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Ein fundiertes medizinisches Wissen,  das handwerkliche Geschick und die Er-
fahrung des Zahnarztes sowie adäquate Rahmenbedingungen sind anerkannte 
Voraussetzungen für eine erfolgreiche Therapie einer Erkrankung des 
stomatognathen Systems. In diesem Zusammenhang stellt die Beziehung 
zwischen dem Zahnarzt und seinem Patienten einen Faktor dar, dessen Einfluss 
auf einen positiven Behandlungsverlauf allgemein eher unterschätzt wird. Die 
Qualität dieser Beziehung ist multifaktoriell angelegt und hängt entscheidend auch 
von der Persönlichkeit des Zahnarztes und von der Gestaltung der Kommunikation 
mit dem Patienten ab. Diese kann im besten Fall dafür sorgen, dass der Patient 
Therapievorschläge verstehen sowie Alternativen eigenständig für sich abwägen 
kann und sich in diesem Prozess von seinem Zahnarzt individuell ernstgenommen 
und wertgeschätzt fühlt. Gerade bei einem Zahnverlust stehen für den Patienten 
meistens sehr viele verschiedene Versorgungsangebote zur Auswahl. Diese 
machen in der Regel auch eine intensive zahnärztliche Betreuung notwendig und 
lösen damit eine starke Bindung an den entsprechenden Zahnarzt aus. So kann 
zum Beispiel eine Einzelzahnlücke belassen oder mit einem Zahnimplantat oder 
einer Brücke versorgt werden. Bei beiden Zahnersatzvarianten gibt es wiederum 
im Detail Unterschiede, wie etwa im zu verwendeten Material. Um diese 
alternativen Therapiemöglichkeiten passgenau für seinen Patienten darstellen zu 
können, sollte der Zahnarzt eine Vorstellung der möglichen Einstellungen und 
Wünsche seines Gegenübers zum Entscheidungsprozess haben. Nur dann kann 
er für seinen Patienten zum professionellen Therapiebegleiter werden. 
Eine aktive Beteiligung von Patienten an medizinischen Entscheidungen und eine 
gleichberechtigte Kommunikation zwischen Behandler und Patient gewinnt in den 
letzten Jahren zunehmend an Aufmerksamkeit. Durch den wissenschaftlichen 
Fortschritt stehen einerseits mehr Behandlungsalternativen zur Verfügung, 
andererseits ist der Patient durch die steigende Verfügbarkeit vielfältiger Medien 
auch vermehrt in der Lage, sich autonom Gesundheitsinformationen zu 
beschaffen. Dies hat zur Folge, dass das Bild des typischen Patienten bezogen 
auf sein Vorwissen sowie seine Einstellungen und Haltungen zu verschiedenen 
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Therapieentscheidungen grundlegend einem Veränderungsprozess unterworfen 
ist.   
Auch aus politischer und rechtlicher Perspektive wird eine aktive Beteiligung des 
Patienten innerhalb des Therapieprozesses zunehmend wichtiger. So sichert das 
Patientenrechtegesetz, welches im Bürgerlichen Gesetzbuch (§§ 630a ff) seit dem 
26. Februar 2013 verankert ist, die Rechte der Patienten gegenüber Ärzten und 
anderen Leistungsträgern im Gesundheitswesen nachhaltig ab. Wichtige Aspekte 
dabei sind beispielsweise die Selbstbestimmung des Patienten oder sein Recht 
auf Aufklärung und Information über Diagnose sowie Therapie (Patientenrechtege-
setz, BGBl. I 2013, 277). 
Auch die Einführung von Patientenleitlinien fordert eine Stärkung des Patienten als 
autonomer Partner im Behandlungsablauf. Zu jeder Nationalen Versorgungs-Leitli-
nie erstellt in Deutschland das Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin eine 
Patientenleitlinie und eine Kurzinformation für Patienten. Diese stehen online im 
Volltext zur Verfügung oder können als Broschüren bezogen werden. So wird der 
Patient auf Grundlage von Erkenntnissen der evidenzbasierten Medizin über 
Krankheiten aufgeklärt und er erhält Informationen über verschiedene Behand-
lungsalternativen (Häfner und Teubner o. J.). 
Diese Entwicklung hin zum informierten und autonomen Patienten erfordert 
zunehmend eine adäquate Kommunikation sowie Interaktion zwischen Arzt und 
Patient. Beide sollen als gleichberechtigte Partner gemeinsam Therapie-
alternativen abwägen und letztendlich eine entsprechende Übereinkunft finden. 
Für einen solchen bilateralen Prozess etablierte sich der Begriff der „partizipativen 
Entscheidungsfindung“ (PEF) (englisch: „Shared Decision Making“). In der Medizin 
und Zahnmedizin wurde dieses Modell der Therapieentscheidung schon mehrfach 
wissenschaftlich diskutiert. Auch verschiedene Studien belegen dessen Bedeu-
tung und den Wunsch der Ärzte sowie der Patienten nach einer entsprechenden 
Umsetzung in der Praxis medizinischer Therapieentscheidungen.  
Ziel dieser Arbeit ist es, das Modell des Shared Decision Making in Zusammen-
hang mit dem zahnmedizinischen Praxisalltag anhand konkreter Faktoren zu 
beleuchten. Die zentralen Fragen sollen dabei erschließen, welche Wünsche und 
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Anforderungen Probanden an einen Therapieentscheidungsprozess beim 
Zahnarzt stellen und welche Faktoren diese Kriterien beeinflussen. Es soll 
herausgearbeitet werden, welche Faktoren den Wunsch nach einer partizipativen 
Therapieentscheidung beeinflussen oder aber im zahnmedizinischen Praxisalltag 
eher eine untergeordnete Rolle spielen. 
2 Bisheriger Kenntnisstand 
2.1 Geschichtlicher Hintergrund 
Die moderne Form der Patientenbeteiligung am Therapieprozess wurde durch be-
stimmte gesellschaftliche Veränderungen und technische Neuerungen angeregt. 
Anfang des 19. Jahrhunderts war der Arzt noch auf detaillierte Schilderungen 
durch den Patienten angewiesen, um eine Diagnose stellen zu können. Mit der 
Ausweitung und Entwicklung labortechnischer und bildgebender Verfahren sowie 
dem enormen Zugewinn an Fachwissen gewann der Arzt an diagnostischer 
Autorität und entschied somit zunehmend selbstständig über eine entsprechende 
Therapie (Klemperer 2003). Die Notwendigkeit des Gesprächs zur Diagnose-
findung wurde durch moderne Diagnostiksysteme ersetzt und der Patient wurde 
zunehmend seltener an medizinischen Entscheidungsprozessen beteiligt und 
rückte innerhalb dieser in den Hintergrund. Als der Psychiater Georg L. Engel 
Ende der 1970er Jahre das biopsychosoziale Krankheitsmodell entwickelte, 
gewannen der Patient und seine subjektiven Empfindungen wieder an Bedeutung. 
Engels Theoriekonzept bezieht soziale, psychische und biologische Faktoren mit 
ein, welche Auswirkungen auf Entwicklung und Verlauf einer Krankheit haben 
können (Egger 2005). Die gewonnenen Erkenntnisse über eine soziale und 
psychische Bedingtheit von Krankheiten wurden daraufhin systematisch weiter-
entwickelt (House, Landis, und Umberson 1988) . 
Parallel dazu führten auf gesellschaftlicher Ebene die Bürgerrechtsbewegung der 
1960er Jahre und die Konsumentenbewegung der 1970er Jahre in den USA zu ei-
ner zunehmenden Bedeutung des Patienten im Therapieentscheidungsprozess 
(Klemperer 2003) . 
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Dieser moderne Ansatz der Patientenbeteiligung entspricht dem Zeitgeist der heu-
tigen Gesellschaft und damit auch Patientengeneration, die großen Wert auf Indi-
vidualität, Selbstverwirklichung und -bestimmung legt. 
2.2 Patientenbeteiligung im deutschen Gesundheitssystem 
Grundsätzlich kann zwischen drei Ebenen der Patientenorientierung im Gesund-
heitssystem unterschieden werden:  
Auf der Mikroebene geht es um die Beteiligung des Patienten in der Arzt-Patient-
Interaktion und um dessen spezifische Erwartungen und Zufriedenheit. Die 
Akteure sind hier der Arzt und sein Patient. 
Auf der Mesoebene ist der Patient Teil von Entscheidungsprozessen in 
Verbänden, Körperschaften und Institutionen der gesundheitlichen Versorgung, so 
wie beispielsweise im Rahmen der Versichertenbeteiligung bei den Kranken-
kassen.  
Auf der Makroebene bedeutet Patientenorientierung die kollektive Miteinbeziehung 
von Bürger-, Versicherten- und Patienteninteressen in die zentralen Entschei-
dungsgremien des Gesundheitswesens, also auf Ebene der staatlichen Willens-
bildung und Gesetzgebung (SVR 2003; RKI 2006). 
2.3 Partizipative Entscheidungsfindung (Shared Decision Making) 
Die partizipative Entscheidungsfindung (PEF; englisch Shared Decision Making, 
SDM) stellt eine Form der Arzt-Patient-Interaktion dar. 
2.3.1 Modelle der Patient-Arzt-Beziehung 
Insgesamt lassen sich fünf Formen der Arzt-Patient-Interaktion unterscheiden, die 
im Folgenden erläutert werden (Emanuel und Emanuel 1992). 
Das paternalistische Modell ist das älteste Konzept, in dem der Arzt die dominante 
Rolle einnimmt und somit über Diagnose sowie Therapie entscheidet. Die Zustim-
mung des Patienten holt er ein, indem er ihm selektierte Informationen zukommen 
lässt, die die vorgeschlagene Therapie bekräftigen. Der Arzt handelt als Beschüt-
zer des Patienten, welcher somit eine passive Rolle einnimmt (Klemperer 2005). 
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Im informativen Modell, auch als Konsumentenmodell oder autonomes Modell be-
zeichnet, besteht die Aufgabe des Arztes lediglich in der Übermittlung 
medizinischer Informationen. Basierend auf diesen fällt der informierte Patient die 
Therapieentscheidung selbstständig und ohne Mitwirkung des Arztes (Charles et 
al. 1997). 
Auch im interpretativen Modell trifft der Patient Behandlungsentscheidungen. Der 
Arzt ist jedoch nicht nur medizinischer Experte, sondern unterstützt den Patienten 
auch bei der Klärung persönlicher Vorstellungen sowie Werte und erleichtert da-
durch die Abwägung der bestehenden Therapieoptionen (Klemperer 2005). 
Das deliberative Modell wird auch als Beratungsmodell bezeichnet und ist mit dem 
des Shared Decision Making vergleichbar. Der Arzt ist Informant und auch Berater 
des Patienten, wobei gemeinschaftlich das weitere Vorgehen diskutiert wird 
(Klemperer 2005). 
Das fünfte Modell ist die partizipative Entscheidungsfindung, die im folgenden Ab-
satz näher erläutert wird. 
2.3.2 Definition partizipative Entscheidungsfindung  
“’Shared Decision Making’ ist ein Modell der partnerschaftlichen Patient-Arzt-Be-
ziehung, die gekennzeichnet ist durch einen gemeinsamen und gleichberechtigten 
Entscheidungsfindungsprozess” (Klemperer und Rosenwirth 2005). 
Für diese Art der Interaktion sind folgende Charakteristika kennzeichnend: 
Shared Decision Making umfasst mindestens zwei Teilnehmer, wobei neben dem 
Arzt und dem Patienten auch Angehörige oder Freunde miteinbezogen werden 
können. Arzt und Patient nehmen aktiv an der Entscheidungsfindung teil. Beide 
Seiten bringen Informationen und auch Werte ein. Ein wesentlicher Punkt ist 
schließlich das beidseitige Einverständnis und die gemeinsame Verantwortung der 
Behandlungsentscheidung (Charles et al. 1997). 
Prozessschritte der partizipativen Therapieentscheidung 
Für eine ärztliche Gesprächsführung im Sinne einer partizipativen Therapieent-
scheidung werden folgende Handlungsschritte formuliert: 
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• dem Patienten wird mitgeteilt, dass eine Entscheidung ansteht 
• die Gleichberechtigung von Arzt und Patient wird definiert (an dieser Stelle 
kann betont werden, dass eine Therapieentscheidung grundsätzlich als 
Konsensentscheid zwischen Arzt und Patient erarbeitet wird, der Patient 
jedoch die finale Entscheidung treffen kann) 
• über Therapieoptionen sowie deren Vor- und Nachteile wird aufgeklärt (dies 
sollte möglichst wertfrei und anhand verfügbarer Evidenzen erfolgen) 
• der Arzt versichert sich, dass die Informationen verstanden wurden und er-
kundigt sich nach Gedanken und Erwartungen des Patienten 
• Präferenzen der beiden Akteure werden ermittelt und die entsprechenden 
Alternativen abgewogen 
• eine gemeinsame Entscheidung wird getroffen und das weitere Vorgehen 
zur Umsetzung festgelegt (Charles et al. 1997) 
Bei der auf diesem Weg getroffenen Entscheidung ist wichtig, dass beide Parteien 
diese sowohl aus fachlich-medizinischer Sicht als auch unter Beachtung aller per-
sönlichen Umstände vertreten können. 
2.3.3 Effekte des Shared Decision Making 
Die Implementierung des Shared Decision Making bewirkt nicht nur eine Wissens-
zunahme der Patienten, sondern auch eine realistischere Erwartungshaltung an 
den Krankheits- und Therapieverlauf. Der Patient nimmt aktiver am Entschei-
dungsprozess teil und leidet dabei seltener an Unentschlossenheit. Die Arzt-
Patienten-Kommunikation und auch die Risikowahrnehmung des Patienten 
werden verbessert (Loh et al. 2007). 
Patientenaktivierung und Patientenengagement, welche Resultate des Shared 
Decision Making sind, führen zu einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse 
und Behandlungserfahrungen der Patienten (Hibbard und Greene 2013). Eine 
hohe Patientenaktivierung hat zudem einen deutlich kostensenkenden Effekt 
(Hibbard, Greene, und Overton 2013). 
Letztendlich kann durch den professionellen Einbezug des Patienten eine gestei-
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gerte Zufriedenheit sowohl bei Zahnarzt als auch Patient festgestellt werden. Der 
Zahnarzt integriert den Patienten in medizinische Entscheidungen und drückt 
dadurch seine Wertschätzung aus. Die Therapietreue und auch die Adhärenz des 
Patienten nehmen deutlich zu (Wicht und Noack 2016).  
2.3.4 Implementierung des Shared Decision Making 
Voraussetzungen für Shared Decision Making 
Trotz der genannten Vorteile einer partizipativen Entscheidungsfindung, ist diese 
nicht für alle medizinischen Entscheidungsprozesse in gleicher Weise nötig oder 
geeignet. Die Entscheidung, wie ein gezielter Einbezug des Patienten angelegt 
sein sollte und ob er überhaupt angezeigt und gewinnbringend ist, hängt unter 
anderem von der Person des Patienten aber auch von der Tragweite der 
medizinischen Entscheidung ab.  
Im Normalfall sind am medizinischen Entscheidungsprozess zwei Parteien 
beteiligt: der Patient sowie sein Arzt. In manchen Konstellationen kann es aber 
auch sinnvoll sein, weitere Personen miteinzubeziehen. So werden zum Beispiel 
bei minderjährigen Patienten die Erziehungsberechtigten an der Therapie-
entscheidung beteiligt. Aber auch erwachsene Patienten brauchen oftmals eine 
unterstützende Person, die sie dazu befähigt, Entscheidungen selbstbestimmt und 
mitverantwortlich zu treffen (Wicht und Noack 2016). In jedem Fall sollte die 
Therapiewahl präferenzsensitiv sein, die Ergebnisse der Therapie sollten also 
maßgeblich von den Präferenzen des Patienten abhängen. Demzufolge sollten 
gleichwertige Therapieoptionen zur Verfügung stehen (Klemperer 2005). Des 
Weiteren sollte das Shared Decision Making vor allem dann Anwendung finden, 
wenn die zu treffende Entscheidung eine große Bedeutung und Tragweite für den 
Patienten hat (Loh et al. 2005). 
Entscheidungshilfen 
Sowohl dem Patienten als auch dem Zahnarzt müssen notwendige Informationen 
vorliegen, auf Grundlage derer eine Therapieentscheidung getroffen werden kann. 
So können beispielsweise durch sogenannte Entscheidungshilfen (englisch: 
„decision aids“) alle relevanten Informationen zu einer Therapieoption auf eine pa-
tientengerechte Art und Weise anschaulich, das heißt meist visualisiert, bereitge-
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stellt werden. Solche Entscheidungshilfen können in Form von Broschüren, 
Videos, Internetprogrammen oder Entscheidungstafeln angeboten werden. Sie 
sollten vor ihrer Implementierung hinsichtlich ihrer Evidenzbasierung, 
Vollständigkeit, Unverzerrtheit und Verständlichkeit der Inhalte, aus dem 
Blickwinkel des Patienten gedacht, geprüft werden (Lenz, Buhse und Kasper 
2012). Wenn Entscheidungshilfen beim medizinischen Entscheidungsprozess 
Anwendung finden, dann bewirken sie einen höheren Wissensstand beim 
Patienten und zugleich eine deutlich höhere Aktivität bei diesem in Bezug auf die 
Entscheidungsfindung. Worauf solche Angebote nur wenig Einfluss haben, das 
sind zum Beispiel die Ängste des Patienten gegenüber der getroffenen 
Entscheidung (Klemperer 2003). In der Zahnmedizin sind Entscheidungshilfen 
insgesamt noch nicht weit verbreitet, obwohl sie den Prozess der partizipativen 
Therapieentscheidung deutlich erleichtern würden. 
Wunsch der Patienten nach partizipativer Therapieentscheidung 
Zur Klärung der Wünsche der Patienten bezüglich des Shared Decision Making in 
der Hausarztpraxis führte der Gesundheitsmonitor erstmals 2001 bis zuletzt 2012 
verschiedene Befragungen durch. Bei den Probanden handelte es sich durchwegs 
um repräsentative Stichproben der deutschen Bevölkerung im Alter zwischen 18 
und 79 Jahren. Im Durchschnitt stimmten 55 % der Teilnehmer für eine 
gemeinsame Entscheidungsfindung, 23 % bevorzugten das paternalistische 
Modell und nur 18 % wünschten sich, selbstständig über die Therapie zu 
entscheiden. Im Verlauf dieses Befragungszeitraums blieben die relativen 
Häufigkeiten der Antworten in etwa gleich (Braun und Marstedt 2014). 
Ebenfalls der Gesundheitsmonitor führte drei weitere Befragungen durch, die in 
ausdifferenzierterer Weise eine partizipative Therapieentscheidung thematisierten 
(zweimal 2007, einmal 2012). Gefragt wurde dabei nach den Wünschen der Pro-
banden: „Man weiß heute, dass es bei vielen Gesundheitsbeschwerden und Er-
krankungen nicht nur eine, sondern verschiedene Möglichkeiten der Therapie gibt. 
Diese unterscheiden sich jedoch hinsichtlich der Risiken und Verträglichkeit, der 
Erfolgsaussichten oder der nötigen persönlichen Anstrengungen. Einmal 
angenommen, Sie hätten solche Gesundheitsbeschwerden und es gäbe 
verschiedene Therapiemöglichkeiten. Würden Sie sich in einer solchen Situation 
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wünschen, dass …?“. Zur vorgegebenen Auswahl wurden acht 
Rahmenbedingungen und Verhaltensoptionen angeboten. Bei allen Befragungen 
wurde festgestellt, dass größter Wert auf ausreichende Information zu den 
Therapieoptionen gelegt wurde und dass der Arzt auf Patientenfragen und 
Bedenken eingeht (Braun und Marstedt 2014). 
Wunsch der Zahnärzte nach partizipativer Therapieentscheidung 
Neben den Wünschen und Anforderungen von Patienten an die Art des Therapie-
entscheidungsprozesses muss gleichsam den Einstellungen der Ärzte zu dieser 
Thematik Rechnung getragen werden. Eine Untersuchung hierzu bei Zahnärzten 
im Norden Amerikas, die vor allem prothetisch arbeiteten, zeigte, dass 50,8 % für 
eine gleichberechtigte Therapieentscheidung stimmten. 43,3 % der Zahnärzte 
stellte die eigene Meinung und Einschätzung sogar hinter die des Patienten. Auch 
eine schwedische Untersuchung bestätigt dieses Ergebnis. Dort standen vor allem 
Aspekte wie „Wunsch des Patienten“ und Prognose der Behandlung“ im 
Vordergrund (Reissmann und Heydecke 2011).  
Anwendung im Praxisalltag 
Trotz der nachgewiesenen positiven Effekte und des hohen Bedürfnisses der Be-
teiligung an der Therapieentscheidung sowohl vonseiten des Patienten als auch 
vonseiten des Arztes, gibt es nach wie vor Schwierigkeiten bei der 
Implementierung des Shared Decision Making im Praxisalltag. 
So ergab eine Umfrage des Gesundheitsmonitors von 2012, dass etwa jeder 
Vierte die Frage nach einer tatsächlich erlebten partizipativen Therapie-
entscheidung in den letzten drei Jahren mit „weiß nicht“ beantwortete. Mehr als 
zwei Drittel der übrigen Befragungsteilnehmer meinte, dass so eine integrative 
Situation „eher selten“ oder „sehr selten“ vorkam. Auf die Frage, wann das letzte 
Mal eine Entscheidungssituation bestand, antworteten sogar mehr als die Hälfte 
der Teilnehmer mit „noch nie“ (Braun und Marstedt 2014). 
Ein Grund für diese überraschend selten gelebte Partizipation scheint aus der Per-
spektive des Patienten die Angst zu sein, den Arzt durch eine angetragene Beteili-
gungseinforderung zu verärgern und als „schwieriger Patient“ Behandlungs-
nachteile zu erleiden. Besonders autoritär wirkende Ärzte bewirken demnach die 
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Unterdrückung eines Beteiligungswunsches der Patienten (Frosch et al. 2012). 
Außerdem wird eine Patientenmitwirkung durch ungenügendes Verständnis 
komplexer medizinischer Zusammenhänge oder eine andere Interpretation 
kommunizierter Inhalte eingeschränkt (Willems et al. 2005). 
Eine Übersichtsarbeit von Légaré et al. identifizierte als von Ärzten häufig 
genannte Barrieren einen hohen Zeitdruck, den hohen Patientendurchlauf oder die 
Nichtanwendbarkeit des Konzepts aufgrund bestimmter Patienteneigenschaften 
sowie die jeweilige klinische Situation (Légaré et al. 2008). 
2.3.5 Einflussfaktoren  
Mittels einer multivariaten Analyse wurden im Gesundheitsmonitor 2014 einige 
relevante Faktoren identifiziert, die die Erfahrung mit partizipativer Therapieent-
scheidung beeinflussen. 
Je häufiger beispielsweise ein Facharzt aufgesucht wurde, je höher die 
Schulbildung war oder je öfter der eigene Gesundheitszustand als schlecht 
eingeschätzt wurde, desto häufiger fand auch eine partizipative Therapie-
entscheidung statt. Auffallend war weiterhin, dass das Vorliegen einer chronischen 
Krankheit keinen Einfluss auf die Anwendung von Shared Decision Making hatte. 
Dies überrascht vor allem deshalb, weil anzunehmen wäre, dass beim Vorliegen 
chronischer Erkrankungen die entsprechenden Patienten im Verlauf der Krankheit 
einige Therapiealternativen zur Abwägung vorgeschlagen bekommen sollten 
(Braun und Marstedt 2014). 
Im Jahr 2013 ergab eine schriftliche Befragung von 3058 Probanden, dass mit der 
Schwere der Erkrankung der Wunsch nach dem paternalistischen Konzept 
zunahm und gleichzeitig eine eigenständige Therapieentscheidung vermehrt 
abgelehnt wurde. Auffällig war außerdem, dass Patienten mit einer akuten, 
schweren Erkrankung am häufigsten das Shared Decision Making wünschten. Ein 
weiterer Einflussfaktor stellte das Alter der Patienten dar, wobei jüngere 
Studienteilnehmer eher für eine gemeinsame Entscheidung stimmten und 40 % 
der Älteren dem Arzt die Therapiewahl überlassen wollten (Floer et al. 2004). 
Mehrere Untersuchungen zeigten, dass mit Zugehörigkeit zu einer höheren 
sozialen Schicht der Studienteilnehmer eine aktivere Beteiligung im Therapie-
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entscheidungsprozess einhergeht (Willems et al. 2005) (Janz et al. 2004) (Floer et 
al. 2004).  
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3 Material und Methode 
In der vorliegenden Arbeit wurden mittels einer Telefonumfrage Informationen zur 
Thematik der partizipativen Entscheidungsfindung erlangt, wobei die Probanden 
einen vierseitigen Fragenkatalog zu verschiedenen Aspekten eines idealen Zahn-
arztes und einer optimalen Behandlungssituation beantworteten. Da sich diese 
Studie mit dem Menschen an sich beschäftigt und in dessen Privatsphäre 
eingreift, musste vorher geprüft werden, ob der Studienentwurf ethischen und 
rechtlichen Ansprüchen gerecht wird.  
3.1 Auswahl der Probanden 
 
Für die vorliegende Untersuchung wurden drei Altersgruppen definiert: 35- bis 50-
Jährige, 70- bis 84-Jährige und über 85-Jährige. Das Personenmeldeamt Leipzig 
wählte im November 2011 jeweils 200 Personen in den Kategorien 35- bis 50- 
Jährige und 70- bis 84-Jährige und 300 Personen bei den über 85-Jährigen aus. 
Im August, Mai und Juli folgten dann entsprechende Daten für die Städte Berlin, 
Bremen und Mainz. Im Februar 2013 wurden nochmals die gleiche Anzahl rando-
misierter Datensätze aller Altersgruppen angefordert, da viele Probanden nicht er-
reichbar waren oder nicht an der Studie teilnehmen wollten. Die Befragung in 
Bremen konnte nicht erfolgreich abgeschlossen werden und ist daher in der 
folgenden Auswertung nicht inkludiert. 
3.2 Beschreibung der Stichprobe 
 
Für die vorliegende Studie wurden Probanden aus drei deutschen Städten 
gewählt: Berlin, Leipzig und Mainz. Berlin als deutsche Hauptstadt ist mit 3,67 Mio. 
Einwohnern die bevölkerungsreichste Stadt des Landes. Die Bevölkerung ist 
hierbei durch vielzählige Glaubensrichtungen und Menschen mit Migrations-
hintergrund sehr vielfältig. Berlin ist eine Universitätsstadt und zählt viele junge 
Akademiker. Leipzig wurde als Vertreter einer mittelgroßen deutschen Stadt mit 
0,56 Mio. Einwohnern und bevölkerungsreichste Stadt Sachsens ausgewählt. 
Mainz ist ebenso wie Berlin und Leipzig eine Universitätsstadt. Mainz ist Vertreter 
einer mittelgroßen Stadt in dem westdeutschen Bundesland Rheinland-Pfalz. 
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Strukturell ähnelt Mainz durch seinen großstädtischen Charakter und seine 
wirtschaftliche Stärke der Stadt Leipzig und ist außerdem ebenfalls eine 
Universitätsstadt. Insgesamt wurden in den Städten Berlin, Leipzig und Mainz 
jeweils etwa 1400 Adressen vom Einwohnermeldeamt für die Studie freigegeben. 
Anhand der Adressen wurden die Festnetztelefonnummern der Probanden 
ermittelt, was sich als schwierig erwies. Letztendlich wurden in jeder der Städte 
etwa 150 Probanden erfolgreich befragt (Tabelle 1).  
Die Gründe für die Verweigerung der Teilnahme an der Umfrage waren bei allen 
Altersgruppen ähnlich. Neben einem Zeitmangel und fehlendem Interesse spielte 
bei den über 85-Jährigen Schwierigkeiten bei der Kommunikation über das 
Telefon und die Angst vor falschen Aussagen eine Rolle. 
 
Tabelle 1: Anzahl der erlangten Telefonnummern und durchgeführten Interviews 
Städte: Berlin Leipzig Mainz 
Einwohnerzahl 3,67 Mio. 0,56 Mio. 0,21 Mio. 
erhaltene Adressen 1400 1400 1400 
erlangte Telefonnummern 922 1017 950 
nicht erreicht 387 556 200 
Teilnahme abgelehnt 380 400 580 
durchgeführte Interviews 152 150 164 
 
3.3 Der Fragebogen 
 
Der vierseitige Fragebogen beinhaltet 53 Items mit geschlossenen (Antwort-
möglichkeiten vorgegeben) und offenen Fragen (freie Antwortmöglichkeiten). Die 
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Fragen sollten möglichst kurz, grammatisch einfach und dem Wortschatz der 
Probanden angepasst sein. Eindeutig formulierte Fragen ohne Wertung und ohne 
suggestive Lenkung sollten eine Verfälschung der Antworten verhindern. Der 
Fragebogen hat bei den geschlossenen Fragen eine vorgegebene Skala, damit 
die Antwort der befragten Personen einem Messwert zugeordnet werden kann. 
Diese Ratingskalen erlauben die Anwendung entsprechender statistischer 
Verfahren.  
Zu Beginn des Interviews wurden die Probanden über das Ziel der Befragung und 
die Weiterverwendung der Daten informiert und um deren Einverständnis gebeten. 
Außerdem wurde eine kurze Instruktion zur Beantwortung der Fragen gegeben. 
Den Probanden wurde Anonymität innerhalb der Auswertung zugesichert und sie 
wurden ebenso über die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklärt. Um das Thema 
einzuleiten und Interesse zu wecken, wurden zu Beginn einfach zu beantwortende 
Fragen gewählt. Anschließend wurde mittels der Fragen des OHIP.G5 die 
Mundgesundheit der Probanden im letzten Monat erfragt. Mittels der offenen 
Frage nach erwünschten Eigenschaften des Zahnarztes wurden die Probanden 
aufgefordert, spontan drei Charakteristika zu nennen und diese dann nach 
Wichtigkeit zu reihen. Außerdem wurde das bevorzugte Geschlecht, Alter und die 
Berufserfahrung des Zahnarztes erfragt. Die nächsten, geschlossen formulierten 
Fragen sollten ermitteln, welche Attribute der Zahnarztpraxis, des Zahnarztes und 
entsprechender Behandlung als wichtig empfunden werden. Danach wurde 
erfragt, ob die Probanden den Zahnarzt beziehungsweise Arzt selbst aussuchen 
möchten und inwieweit sie über die Therapie selbst entscheiden wollen. Den 
Abschluss bildeten soziodemographische Fragen zur Person, die einfach zu 
beantworten waren, was Fehlern aus Unkonzentriertheit der Probanden gegen 
Ende der Befragung entgegenwirken konnte.  
3.4 Statistische Auswertung 
 
Die Daten der Probanden wurden über eine Identifikationsnummer anonymisiert 
und in einer Datenbank erfasst. 
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3.4.1 Deskriptive Statistik 
Für den Umgang mit Daten ist es wesentlich, ob es sich um diskrete oder stetige 
Daten handelt, da diese Unterscheidung bestimmt, mit welchen Methoden man 
eine Auswertung durchführt. Bei diskreten Merkmalen (z. B. Geschlecht), welche 
endlich oder abzählbar unendlich viele Ausprägungen haben, wurden hier relative 
Häufigkeiten berechnet. Bei stetigen Merkmalen (z. B. Alter, OHIPG5), welche 
theoretisch unendlich viele verschiedene Werte innerhalb eines Intervalls 
aufweisen können, wurden der Mittelwert, die Standardabweichung, das Minimum 
und das Maximum berechnet. 
Eine weitere Möglichkeit der Unterscheidung ist mit einer Skala möglich, wobei 
man die Art und Anzahl der Werte unterscheidet, die eine Variable annehmen 
kann. Bei nominalskalierten Merkmalen, welche eine endliche Menge von 
Ausprägungen besitzen und keiner Reihenfolge zugeordnet werden, wurden die 
relativen Häufigkeiten ermittelt. Bei ordinalskalierten Merkmalen, welche auch eine 
endliche Menge von Ausprägungen besitzen, allerdings einer Reihenfolge 
zugeordnet werden können, wurden relative Häufigkeiten ermittelt. Anschließend 
wurden relative Häufigkeiten der befürwortenden Antworten angegeben (z. B. 
„stimme teilweise zu“ und „stimme zu“), um die Auswertung übersichtlicher zu 
gestalten. 
Die Frage nach der gewünschten Art der Therapieentscheidung wurde wie folgt 
formuliert: „Wenn es verschiedene Therapiemöglichkeiten beim Zahnarzt gibt, wer 
soll die Behandlung entscheiden? 
• der Zahnarzt 
• beide, wobei der Zahnarzt den entscheidenden Einfluss hat 
• beide, wobei ich den entscheidenden Einfluss habe 
• ich selber“ 
Die Probanden konnten eine aus vier Antwortmöglichkeiten wählen. Die gemein-
same Entscheidungsfindung wurde hierbei nochmals unterteilt in eine Variante, 
bei der der Proband den entscheidenden Einfluss hat und eine, bei der der 
Zahnarzt den entscheidenden Einfluss hat.  
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3.4.2 Schließende Statistik 
Die Daten wurden mit einer Datenmaske in ACCESS (Microsoft Corporation, One 
Microsoft Way, Redmond, WA 98052-6399, USA) erfasst und mit dem Programm-
paket SPSS 17.0 (SPSS Inc. Headquarters, 233 S. Wacker Drive, 11th floor, 
Chicago, Illinois 60606) analysiert. Tabellen, Säulendiagramme und Boxplots wur-
den mit Excel erstellt. 
Für die statistische Auswertung der Studie wurde als Nullhypothese angenommen, 
dass sich Probanden, die für verschiedene Therapieentscheidungsformen 
stimmten, in ihren Attributen und Anforderungen nicht unterscheiden. Hierfür 
ergab der Chi-Quadrat-Test als statistisches Testverfahren den Signifikanzwert p 
(p-Wert). Je kleiner der p-Wert ausfällt, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, 
dass die Nullhypothese abgelehnt und die Arbeitshypothese, dass es einen 
Unterschied der entsprechenden Probandengruppen gibt, angenommen werden 
kann. Die Irrtumswahrscheinlichkeit, dass die Nullhypothese fälschlicherweise 
angenommen wird, wird mit dem Signifikanzniveau α angegeben, wobei als 
übliches Niveau α = 0,05 verwendet wird. Üblicherweise wird ab einer Schwelle 
von p ≤ 0,05 von einem statistisch signifikanten Ergebnis ausgegangen, dass also 
der ermittelte Unterschied oder Zusammenhang zwischen den untersuchten 
Gruppen nicht zufallsbedingt ist (Hedderich und Sachs 2006).  
3.5 Ethikantrag 
 
Um die Telefonbefragung durchführen zu können, wurden vom Bereich Senioren-
zahnmedizin der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde der 
Universität Leipzig zwei Anträge an die Ethik-Kommission an der Medizinischen 
Fakultät gestellt. Im November 2011 wurde der Ethikantrag zur Befragung in 
Leipzig bewilligt (Nummer des Votums: 135-11-18042011). Im August 2012 folgte 
dann das positive Votum, um auch die Städte Berlin, Bremen und Mainz 
aufzunehmen.  
  




Die gewünschte Art des Therapieentscheidungsprozesses im Rahmen einer zahn-
ärztlichen Behandlung ist die Forschungsfrage, die beantwortet werden soll. Die 
Probanden sollten ihre Meinung darüber kundtun, wer nach ihrer Einschätzung 
über die Art der Behandlung entscheiden soll und hatten hierfür vier Antwort-
möglichkeiten. Im ersten Abschnitt dieses Kapitels werden die Ergebnisse dieser 
Fragestellung dargelegt. Im Anschluss daran werden Wünsche der Probanden auf 
eine Abhängigkeit zur gewählten Therapieentscheidungsform untersucht. In Ab-
schnitt 4.2. geht es um Faktoren, die sich auf die Probanden selbst beziehen. So 
werden Zusammenhänge zum Alter, Geschlecht, zur Mundgesundheit und zum 
Bildungsstand der Befragten näher beleuchtet. Abschnitt 4.3. befasst sich dann 
mit Faktoren, die sich auf den Zahnarzt beziehen. Hier werden Abhängigkeiten 
zum Vorhandensein eines Hauszahnarztes, dem letzten Zahnarztbesuch und der 
Bindung an den aktuellen Zahnarzt betrachtet. Des Weiteren werden das bevor-
zugte Alter und die optimal empfundene Berufserfahrung des Zahnarztes sowie 
Aufklärungswünsche mit der gewählten Therapieentscheidungsform verglichen. 
Letztendlich werden die Frage nach der eigenständigen Auswahl des Zahnarztes 
und der Wunsch nach einer bestimmten Therapieentscheidungsform beim Arzt auf 
einen Zusammenhang hin untersucht. 
4.1 Wahl der Form der Therapieentscheidung beim Zahnarzt 
Im Rahmen der Telefonbefragung konnten die Probanden zwischen vier Antwort-
möglichkeiten auswählen, wer ihrer Meinung nach beim Zahnarzt über die durch-
zuführende Therapie entscheiden soll. Dabei stimmten 33 Probanden (7,2 %) für 
eine Entscheidung durch den Zahnarzt und 161 (35,4 %) für eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung, allerdings mit entscheidendem Einfluss durch den 
Zahnarzt. 182 Personen (40,0 %) wählten die gemeinsame Therapieentscheidung 
mit Haupteinfluss durch den Patienten und 79 (17,4 %) die alleinige Therapiewahl 
durch den Patienten (Tabelle 2). 11 Probanden der insgesamt 466 gaben keine 
Antwort auf diese Frage und wurden in die Auswertung nicht miteinbezogen. 
Gründe hierfür waren Unentschlossenheit oder keine Präferenz einer bestimmten 
Form der Therapieentscheidung. 
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Tabelle 2: Art der gewünschten Therapieentscheidung beim Zahnarzt 
Therapieentscheidung durch… 
Anzahl der Probanden (n=455) 
[n] [%] 
… den Zahnarzt 33 7,2 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 161 35,4 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 182 40,0 
… den Patienten 79 17,4 
 
4.2 Die Probanden 
Auf Grundlage der Items des Telefoninterviews war es möglich, die Probanden an-
hand verschiedener Attribute zu gruppieren. Anschließend konnte die Abhängig-
keit dieser Einordnungen von dem Wunsch nach einer bestimmten Therapieent-
scheidungsform untersucht werden. 
 
4.2.1 Alter 
Es wurde die Abhängigkeit zwischen der gewünschten Therapieentscheidungs-
form und dem Alter der Probanden untersucht. Bei der Befragung wurden drei 
Altersgruppen definiert. Gruppe 1 beinhaltete die 35- bis 50- Jährigen, Gruppe 2 
die 70- bis 84- Jährigen und Gruppe 3 die 85- Jährigen und Älteren. Es wurden in 
jeder der drei Städte etwa 50 Probanden in jeder Altersgruppe interviewt. Es 
konnte von jedem Probanden das Alter ermittelt werden. Der jüngste Teilnehmer 
war 35 Jahre alt, der älteste 99, der Median aller Altersangaben lag bei 78 Jahren.  
Die Analyse der Antworten dieser in Altersgruppen sortierten Probanden zu der 
Frage, welche Therapieentscheidungsform präferiert wird, zeigte deutliche Unter-
schiede. So befürwortete die jüngste Altersgruppe stark eine Therapieentschei-
dung durch den Patienten und stimmte relativ selten für eine gemeinsame Thera-
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pieentscheidung mit einem ausschlaggebenden Einfluss durch den Zahnarzt. Im 
Gegensatz hierzu sprach sich die Altersgruppe der über 85-Jährigen stärker für 
eine gemeinsame Therapieentscheidung mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt 
oder eine alleinige durch den Zahnarzt aus. Sie entschied sich seltener für die 
Therapieentscheidung durch den Patienten (Tabelle 3).  
 




35 – 50 Jahre 
Gruppe 2 
70 – 84 Jahre 
Gruppe 3 
≥ 85 Jahre 
gesamt 
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 11 7,4 7 4,6 15 9,7 33 7,2 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 32 21,6 53 34,9 76 49,0 161 35,4 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 56 37,8 73 48,0 53 34,2 182 40,0 
… den Patienten 49 33,2 19 12,5 11 7,1 79 17,4 
gesamt 148 100 152 100 155 100 455 100 
 
So stimmten 33,2 % der jungen Probanden für eine Entscheidung alleinig durch 
den Patienten und nur 7,1 % der Ältesten. Fast die Hälfte der Ältesten stimmte für 
eine Therapieentscheidung durch beide mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt, 
wohingegen hierfür nur 21,6 % der Jüngsten waren. Auch die alleinige 
Entscheidungsautorität des Zahnarztes wurde von den 85- Jährigen und Älteren 
mit 9,7 % stärker gewünscht als von den jüngeren Altersgruppen. Die 
Fragestellung ergab demnach, dass die Wahl der Therapieentscheidung durchaus 
vom Altern abhängt (χ2- Test; p < 0,001). Zusammenfassend wurde festgestellt, 
dass ältere Probanden die Tendenz haben, die Entscheidungsautorität dem Zahn-
arzt zu überlassen. Jüngere Probanden hingegen legen verstärkten Wert auf eine 
selbstständige Entscheidungsfindung. 





Des Weiteren wurde ermittelt, ob die Frage nach einer gewünschten Form der 
Therapieentscheidung von dem Geschlecht der Probanden abhängt.  
273 der 455 Probanden (60 %) waren weiblich und 182 (40 %) männlich. 
Die gemeinsame Therapieentscheidung wurde mit einem entscheidenden Einfluss 
durch den Zahnarzt auffallend oft von weiblichen und seltener von männlichen 
Probanden gewählt. Eine Therapieentscheidung durch den Patienten wurde 
entsprechend eher von männlichen als von weiblichen Probanden befürwortet 
(Tabelle 4). 
 
Tabelle 4: Wahl der Form der Therapieentscheidung in Abhängigkeit vom Geschlecht    
Therapieentscheidung 
durch… 
weiblich männlich gesamt 
[n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 22 8,1 11 6,0 33 7,2 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 110 40,3 51 28,0 161 35,4 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  105 38,5 77 42,3 182 40,0 
… den Patienten  36 13,1 43 23,7 79 17,4 
gesamt 273 100 182 100 455 100 
 
8,1 % der Frauen stimmten für eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt 
und nur 6 % der Männer. Über 40 % der Probandinnen bevorzugten eine 
gemeinsame Entscheidungsfindung mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt, 
wohingegen nur ein Drittel der Männer für diese Antwort votierten. Andererseits 
bevorzugten 23,7 % der männlichen Probanden die Entscheidung durch den 
Patienten, jedoch nur 13,1 % der Frauen. Die Wahl der Therapieentscheidung ist 
demnach signifikant vom Geschlecht abhängig (χ2- Test; p = 0,006). 




4.2.3 Zahnersatz und Zahnbestand der Probanden 
Nun wurde die Abhängigkeit der gewünschten Therapieentscheidungsform von ei-
nem bestehenden Zahnersatz und dem allgemeinen Zahnbestand der Probanden 
untersucht. Die Probanden wurden gefragt, ob sie noch eigene Zähne im 
Oberkiefer oder im Unterkiefer besitzen oder ob sie zahnlos sind. Anschließend 
wurde entsprechend nach abnehmbarem Zahnersatz im Oberkiefer oder im 
Unterkiefer gefragt. Auf diese Fragestellung antworteten alle Probanden, weshalb 
455 Angaben in die Auswertung miteinbezogen werden konnten. Um die 
Ergebnisse übersichtlicher darzustellen, wurden die Antwortmöglichkeiten „im 
Oberkiefer“ und „im Unterkiefer“ zusammengefasst (Tabelle 5). 
 














[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 22 6,0 11 12,6 22 9,0 11 5,2 33 7,2 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  124 33,7 37 42,6 100 40,8 61 29,0 161 35,4 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  149 40,5 33 37,9 96 39,2 86 41,0 182 40,0 
… den Patienten  73 19,8 6 6,9 27 11,0 52 24,8 79 17,4 
gesamt 368 100 87 100 245 100 210 100 455 100 
 
Die Zahnlosen gaben signifikant häufiger an, eine Therapieentscheidung durch 
den Zahnarzt oder mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt zu bevorzugen (χ2- Test; 
p = 0,0052). Die Probanden mit einer abnehmbaren Prothese stimmten ebenso 
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häufiger für eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt oder mit Haupteinfluss 
durch den Zahnarzt und stimmten seltener für eine Therapiewahl durch den 
Patienten (χ2- Test; p = 0,0003). 
Nur 6 % der bezahnten Probanden und 5,2 % derjenigen ohne Zahnersatz 
stimmten für eine Entscheidungsfindung durch den Zahnarzt, wohingegen 12,6 % 
der Zahnlosen und 9 % der Probanden mit Zahnersatz dies forderten. Eine 
Therapieentscheidung durch den Patienten befürworteten nur 6,9 % der 
Zahnlosen und 11 % der Prothesenträger. Probanden mit eigenen Zähnen 
stimmten hierfür mit etwa 20 % und sogar ein Viertel der Probanden ohne 
abnehmbaren Zahnersatz gaben diese Antwort. 
Die Frage nach Bezahnung und Zahnersatz ergab eine signifikante Abhängigkeit 
in Bezug auf den Wunsch nach einer bestimmten Form der Therapieentscheidung. 
Zusammenfassend zeigt sich, dass Probanden mit eigenen Zähnen oder ohne 
Prothese die persönliche Entscheidung im Therapieprozess als wichtig erachten. 
Zahnlose Probanden oder solche mit Prothese wünschten sich vermehrt die 
Therapieautorität auf Seiten des Zahnarztes. 
 
4.2.4 Das Oral Health Impact Profile 
Es wurde untersucht, ob die gewünschte Form der Therapieentscheidung von der 
mundbezogenen Lebensqualität abhängig ist. Die mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität wurde dabei mit dem Kurzinstrument des Oral Health Impact 
Profile (OHIP-G5) bestimmt.  
Der OHIP-G5 umfasst folgende 5 Fragen: „Aufgrund von Problemen mit Ihren 
Zähnen, im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz im vergangenen Monat... 
• ...hatten Sie Schwierigkeiten beim Kauen von Nahrungsmitteln? 
• ...hatten Sie den Eindruck, Ihr Essen war geschmacklich weniger gut? 
• ...ist es Ihnen schwer gefallen, Ihren alltäglichen Beschäftigungen nachzu-
gehen? 
• ...hatten Sie Schmerzen im Gesichtsbereich? 
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• ...haben Sie sich wegen des Aussehens Ihrer Zähne oder Ihres 
Zahnersatzes unwohl oder unbehaglich gefühlt?“ 
Die meisten Probanden gaben bei den entsprechenden Fragen an, keine Be-
schwerden zu haben (Tabelle 6). Die fünfstufige Antwortskalierung reichte von 
„nie“ bis „sehr oft“. Die 11 Probanden, die nicht auf die Frage nach der 
gewünschten Form der Therapieentscheidung antworteten, wurden nicht in die 
Betrachtung miteinbezogen. 
 
Tabelle 6: Kurzfassung des Oral Health Impact Profile 
n=454 
nie kaum ab und zu oft sehr oft 
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
Kauschwierigkeiten 316 69,6 83 18,3 36 7,9 17 3,7 2 0,4 
Geschmack 389 85,7 52 11,5 10 2,2 2 0,4 1 0,2 
Alltag bewältigen 383 84,4 49 10,8 15 3,3 6 1,3 1 0,2 
Schmerzen im Gesichts-
bereich 
361 79,5 56 12,1 31 6,8 7 1,5 0 0,0 
Unwohlsein wegen des 
Aussehens 
366 80,6 61 13,4 21 4,6 5 1,1 1 0,2 
 
Die Mehrstufenskala umfasste folgende Abstufungen: „nie“ =0, „kaum“ =1, „ab und 
zu“ =2, „oft“ =3, „sehr oft“ =4. Durch die festgelegten Punktwerte ergab sich bei 
jedem Probanden eine Summe aus den Werten der 5 Antworten, der sogenannte 
Gesamtwert. Dieser kann beim OHIP-G5 also von 0 bis 20 reichen, da es 5 Items 
gibt, die einen Punktwert von 0 bis maximal 4 haben können.  
Untersucht man die berechneten Gesamtwerte in Bezug auf die Frage nach der 
gewünschten Therapieentscheidungsform, so ergibt sich folgender Zusammen-
hang: Die Probanden, die für den Zahnarzt als Therapieentscheider stimmten, 
wiesen einen höheren Gesamtwert auf und hatten damit eine schlechtere 
Mundgesundheit. So lag der Median der Gesamtwerte des OHIP-G5 bei den 
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Probanden, die für eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt stimmten, bei 
3. Der Median derjenigen, die sich für eine andere Form der Therapie-
entscheidung aussprachen, lag bei 0. Dies bedeutet, dass Probanden ohne 
Beschwerden vermehrt den Wunsch nach einer gemeinsamen oder selbst-
bestimmten Therapieentscheidung haben.  
Der Median entspricht dem Datensatz, der sich in der Mitte der geordneten Auf-
reihung aller Datensätze befindet und somit diese Liste in zwei gleich große 
Hälften teilt. Die eine Hälfte hat kleinere Werte als der Median, die andere hat 
größere (Abbildung 1). Der χ2- Test ergab hierbei einen signifikanten 
Zusammenhang (p = 0,003). 
 
 
Abbildung 1: Abhängigkeit der gewünschten Therapieentscheidungsform vom OHIP-G5 
 
Zahnarzt beide, ZA   beide, Patient  Patient 
Haupteinfluss  Haupteinfluss 
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Betrachtet man die Gesamtwerte des OHIP-G5 in Bezug auf das Alter der Proban-
den, so ergibt sich ebenfalls ein signifikantes Ergebnis (χ2- Test; p = 0,001). Die 
Probanden höheren Alters zeigten einen größeren Summenwert und damit eine 
schlechtere Mundgesundheit. So ein direkter Zusammenhang konnte beim Attribut 
des Geschlechts der Probanden nicht hergestellt werden: männliche und weibliche 
Probanden zeigten ähnliche Gesamtwerte des OHIP-G5, wodurch auch der χ2- 
Test nicht-signifikant war (p = 0,692). 
 
4.2.4 Bildungsstand 
Im folgenden Kapitel wird eine Abhängigkeit der Wahl der Therapieentscheidung 
vom Bildungsstand der Probanden untersucht. Der Bildungsstand wurde dabei an-
hand des Schulabschlusses und der Berufsausbildung definiert.  
 
4.2.4.1 Schulabschluss 
Bezogen auf den Schulabschluss der Probanden ergab sich folgendes Bild: 187 
der Probanden gaben an, Abitur gemacht zu haben, 110 haben einen Realschul-
abschluss, 126 einen Hauptschulabschluss und 19 keinen Abschluss (Tabelle 7). 
Ein Proband hatte einen Abschluss, der der Kategorie „Sonstiges“ zugeordnet 
wurde und 15 Probanden beantworteten diese Frage nicht. Somit wurden die 
Angaben von 442 Probanden für diese Fragestellung ausgewertet. 
Bei der Frage nach der Therapieentscheidung in Bezug auf den Schulabschluss 
gaben 24,1 % der Probanden an, die ein Abitur gemacht haben, sich eine 
Therapieentscheidung durch den Patienten zu wünschen. Entsprechend stimmten 
nur 1,6 % der Probanden mit Abitur für eine Therapieentscheidung durch den 
Zahnarzt (Tabelle 7). 
Bei der Betrachtung der gegebenen Antworten fällt der steigende Wunsch nach 
einer selbstständigen Entscheidung über die Therapie durch den Patienten selbst 
mit zunehmender Schulbildung auf. Die Forderung einer Therapieentscheidung 
durch den Zahnarzt nahm entsprechend ab.  
Durch zu kleine erwartete Häufigkeiten in den einzelnen Zellen ist eine 
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Interpretation für den statistischen Test allerdings zu ungenau. Auf einen χ2- Test 
wurde hier dementsprechend verzichtet. 
14,5 % derjenigen, die einen Realschulabschluss aufweisen, bevorzugten eine 
Therapieentscheidung durch den Patienten. Eine Therapieentscheidung durch den 
Zahnarzt wurde von 5,5 % dieser Probanden gewählt. Die ehemaligen Haupt-
schüler jedoch gaben zu etwa 9,5 % an, sich eine Therapieentscheidung durch 
den Patienten zu wünschen, wobei nur 16 % eine Therapiewahl durch den Zahn-
arzt forderten. Ähnliche Werte ergaben sich auch bei den Probanden, die keinen 
Schulabschluss hatten.  
Bei der Betrachtung der gegebenen Antworten fällt der steigende Wunsch nach 
einer selbstständigen Entscheidung über die Therapie durch den Patienten selbst 
mit zunehmender Schulbildung auf. Die Forderung einer Therapieentscheidung 
durch den Zahnarzt nahm entsprechend ab.  
Durch zu kleine erwartete Häufigkeiten in den einzelnen Zellen ist eine 
Interpretation für den statistischen Test allerdings zu ungenau. Auf einen χ2- Test 
wurde hier dementsprechend verzichtet. 
 








Realschule Abitur gesamt 
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 3 15,8 20 15,9 6 5,5 3 1,6 32 7,2 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  6 31,6 56 44,4 34 30,9 60 32,1 156 35,3 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 8 42,1 38 30,2 54 49,1 79 42,2 179 40,5 
… den Patienten 2 10,5 12 9,5 16 14,5 45 24,1 75 17,0 
gesamt  19 100 126 100 110 100 187 100 442 100 




Neben der Form der Schulbildung wurde ebenso der Grad der Berufsausbildung 
der Probanden erhoben. 135 der Probanden gaben an, eine höhere Berufsaus-
bildung abgeschlossen zu haben, 258 haben eine mittlere und 39 keine Berufs-
ausbildung. 10 Angaben der Probanden wurden in die Kategorie „Sonstiges“ 
eingeordnet und 16 Probanden machten keine Angaben. Somit ergibt sich eine 
Gesamtanzahl von 432 Probanden, die diese Frage beantworteten. 
Tabelle 8 zeigt die Anzahl der Antworten der verschieden ausgebildeten 
Probanden auf die Frage nach der gewünschten Art der Therapieentscheidung. 
 
Tabelle 8: Wahl der Therapieentscheidung in Abhängigkeit von der Ausbildung 
 
23,1 % derjenigen ohne Berufsausbildung forderten eine Therapieentscheidung 
durch den Zahnarzt und nur 15,4 % eine Therapiewahl durch den Patienten. Von 
den Probanden mit mittlerer Berufsausbildung stimmten nur 7,4 % für die 
Therapieentscheidung durch den Zahnarzt und 12,4 % für eine Wahl durch den 
Patienten. 1,5 % der Probanden, die eine höhere Berufsausbildung vorwiesen, 












[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt  9 23,1 19 7,4 2 1,5 30 7,0 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  
13 33,3 105 40,7 35 25,9 153 35,4 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  
11 28,2 102 39,5 63 46,7 176 40,7 
… den Patienten  6 15,4 32 12,4 35 25,9 73 16,9 
gesamt  39 100 258 100 135 100 432 100 
  4 Ergebnisse 
31 
 
dieser Personengruppe eine Therapieentscheidung durch den Patienten.  
Der Wunsch einer bestimmten Therapieentscheidungsform ist also signifikant 
abhängig von der angegebenen Berufsausbildung (χ2- Test; p<0,001). Mit stei-
gendem Grad der Berufsausbildung nimmt der Wunsch nach selbstbestimmter 
Therapieentscheidung deutlich zu. 
 
4.3 Der Zahnarzt  
Im Folgenden werden Abschnitte des Telefoninterviews näher betrachtet, die sich 
auf den Zahnarzt als Person, die Bindung der Probanden an diesen und dessen 
gewünschte Eigenschaften beziehen. 
 
4.3.1 Vorhandensein eines Hauszahnarztes 
Die Abhängigkeit zwischen der gewählten Therapieentscheidungsform und der 
Bindung an den Zahnarzt wurde durch die Frage nach dem Vorhandensein eines 
Hauszahnarztes untersucht. Insgesamt bezeichneten 89,2 % der Probanden einen 
Zahnarzt als ihren Hauszahnarzt. Nur 10,8 % der Probanden erklärten, keinen zu 
haben. Zwei Probanden gaben auf diese Frage keine Antwort und wurden in die 
Auswertung nicht miteinbezogen. Von denjenigen, die einen Hauszahnarzt hatten, 
stimmten nur 5,4 % für eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt  
(Tabelle 9). 
Dieses Ergebnis kann als signifikant bezeichnet werden. Die Probanden ohne 
einen Hauszahnarzt stimmten außerdem seltener für eine gemeinsame Therapie-
entscheidung mit Haupteinfluss durch den Patienten.  
Der Wunsch nach einer bestimmten Therapieentscheidungsform hängt also signi-
fikant von dem Vorhandensein eines Hauszahnarztes ab (χ2- Test; p < 0,001).  
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Tabelle 9: Therapieentscheidungsform in Abhängigkeit des Vorhandenseins eines Haus-
zahnarztes 
 
4.3.2 Letzter Zahnarztbesuch 
Des Weiteren wurde geprüft, ob der Wunsch einer Therapieentscheidungsform 
von dem zeitlichen Abstand zum letzten Zahnarztbesuch abhängig ist. Die 
Probanden wurden gefragt, vor wie vielen Monaten der letzte Zahnarztbesuch 
stattgefunden hat. Die Gesamtanzahl der Probanden, die diese Frage 
beantworteten lag bei 429. Bei den Probanden, die für eine Therapieentscheidung 
durch den Zahnarzt stimmten, lag der Median der Zeitspanne zum letzten 
Zahnarztbesuch bei 12 Monaten. Diejenigen, die sich für eine andere Form der 








Hauszahnarzt kein Hauszahnarzt gesamt 
[n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt  22 5,4 11 22,4 33 7,3 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  144 35,6 16 32,7 160 35,3 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  169 41,8 12 24,5 181 40,0 
… den Patienten  69 17,2 10 20,4 79 17,4 
gesamt 404 100 49 100 453 100 




Abbildung 2: Therapieentscheidung in Abhängigkeit vom Zeitpunkt des letzten Zahnarzt-
besuchs. Die y-Achse wurde exponententransformiert (Exponent=0,5), um Ausreißer 
darstellen zu können. Die horizontalen Bezugslinien kennzeichnen die Zeitpunkte 1,2 und 
3 Jahre. 
 
Abbildung 2 veranschaulicht die Medianwerte des letzten Zahnarztbesuchs in Ab-
hängigkeit der jeweiligen Therapieentscheidungsform. Man erkennt den 
vergleichsweise höheren Median bei denjenigen, die für eine Therapie-
entscheidung durch den Zahnarzt gestimmt haben. Auch die Box für den 
Interquartilbereich, welche 50 % der Daten darstellt, liegt hier bei höheren 
Monatsangaben für den letzten Zahnarztbesuch: die meisten gaben an zwischen 8 
und 38 Monaten zuletzt beim Zahnarzt gewesen zu sein. Im Vergleich hierzu 
gaben diejenigen, die für eine gemeinsame oder alleinige Therapieentscheidung 
 Zahnarzt  beide, ZA  beide, Patient         Patient 
   Haupteinfluss  Haupteinfluss 
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durch den Patienten waren, einen letzten Zahnarztbesuch vor unter einem Jahr 
an. Auch der Whisker, der die oberen 25 % der Daten widerspiegelt, zeigt einen 
größeren Ausschlag bei den Probanden, die für die Therapieentscheidung durch 
den Zahnarzt waren. So fand bei 25 % dieser Probanden die letzte zahnärztliche 
Kontrolle in einem Zeitraum zwischen etwa 3 und 8 Jahren statt. Im Gegensatz 
hierzu suchten die oberen 25 % der Probanden, die eine andere Therapie-
entscheidungsform bevorzugten, ihren Zahnarzt vor einem bis zwei Jahren zuletzt 
auf.  
 
Tabelle 10: Wahl der Therapieentscheidungsform in Abhängigkeit eines Zahnarztbesuchs 









letzten 12 Monate 
gesamt 
[n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 14 4,0 13 16,3 27 6,3 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 126 36,1 32 40,0 158 36,8 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 148 42,4 26 32,5 174 40,6 
… den Patienten  61 17,5 9 11,2 70 16,3 
gesamt  349 100 80 100 429 100 
 
Tabelle 10 zeigt die Beantwortung der Frage nach der Therapieentscheidungsform 
in Abhängigkeit davon, ob in den letzten 12 Monaten ein Zahnarztbesuch stattge-
funden hat oder nicht. Insgesamt waren 18,6 % im letzten Jahr nicht beim 
Zahnarzt. Es fällt auf, dass nur 4 % derjenigen, die innerhalb der letzten 12 
Monate beim Zahnarzt waren, für eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt 
stimmten. Auch der χ2- Test belegt, dass die Wahl der Therapieentschei-
dungsform von der Frage abhängt, ob in den letzten 12 Monaten ein Zahnarzt-
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besuch stattfand oder nicht (p < 0,0003). 
Die Wahl einer bestimmten Form der Therapieentscheidung ist also abhängig vom 
letzten Zahnarztbesuch. Ein regelmäßiger Zahnarztbesuch verstärkt den Wunsch 
der Beteiligung an der Therapieentscheidung. 
 
4.3.3 Dauer der Zahnarzt-Bindung 
Des Weiteren wurde untersucht, ob die gewählte Therapieentscheidungsform von 
der Dauer der Bindung an den aktuellen Zahnarzt abhängt. Als Basis dieser 
Analyse wurden die Probanden gefragt, seit wann sie ihren Hauszahnarzt 
aufsuchen. Der Median der Zahnarztbindung derer, die für eine Therapie-
entscheidung durch den Patienten stimmten, betrug 90 Monate (7,5 Jahre). 
Probanden, die eine gemeinsame Entscheidung mit Haupteinfluss durch den 
Patienten wählten, zeigten einen Median von 114 Monaten (9,5 Jahre).Diejenigen, 
die sich für eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt oder eine gemeinsame 
mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt aussprachen, zeigten einen Median von 144 
Monaten (12 Jahre). Die Zahnarztbindung bestand bei diesen Probanden also 
deutlich länger als bei denjenigen, die für den Zahnarzt als Therapieentscheider 
stimmten. 410 Probanden mit einem Hauszahnarzt beantworteten diese 
Fragestellung und wurden in die Auswertung miteinbezogen. 
Abbildung 3 veranschaulicht die Medianwerte der Bindung an den aktuellen Zahn-
arzt in Abhängigkeit der jeweiligen Therapieentscheidungsform. Man erkennt den 
vergleichsweise niedrigeren Median bei denjenigen, die für eine Therapieentschei-
dung durch den Patienten stimmten. Auch die Box für den Interquartilbereich, 
welche 50 % der Daten darstellt, liegt hier bei geringeren Zeiträumen der Bindung 
zum Zahnarzt: Die meisten gaben an seit 3,5 bis 15 Jahren bei ihrem Zahnarzt zu 
sein. Im Vergleich hierzu gaben diejenigen, die für eine gemeinsame oder alleinige 
Therapieentscheidung durch den Zahnarzt waren, meist eine Zahnarztbindung 
von bis zu 20 Jahren an. Auch der Whisker, der die oberen 25 % der Daten wider-
spiegelt, zeigt einen geringeren Ausschlag bei den Probanden, die für die 
Therapieentscheidung durch den Patienten waren. So bestand bei 25 % dieser 
Probanden die Zahnarztbindung seit 15 bis 30 Jahren. Im Gegensatz hierzu 
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zeigten die oberen 25 % der Probanden, die eine andere Therapieentscheidungs-
form bevorzugten, eine Zahnarztbindung von 20 bis mindestens 37 Jahren. Die 
gewünschte Therapieentscheidungsform ist demnach abhängig von der Dauer der 
Bindung an den Hauszahnarzt. Je kürzer diese besteht, desto deutlicher 
wünschen sich die Probanden selbstständig über die Therapie zu entscheiden. 
 
 
Abbildung 3: Therapieentscheidungsform in Abhängigkeit von der Dauer der Bindung an 





Zahnarzt beide, ZA  beide, Patient      Patient 
  Haupteinfluss  Haupteinfluss 
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4.3.4 Wunsch der Behandlung durch eine Zahnärztin oder einen 
Zahnarzt 
In Bezug auf die durch den Probanden gewünschten Eigenschaften des 
Zahnarztes wurde die Präferenz einer Behandlung durch eine Zahnärztin oder 
einen Zahnarzt untersucht. Etwa 12,4 % der Probanden wünschten sich eine 
Zahnärztin und durchschnittlich 23,8 % einen Zahnarzt. Die meisten gaben jedoch 
an, dass das Geschlecht des Zahnarztes für sie unerheblich sei (63,8 %). Zwei 
Probanden gaben keine Antwort auf die Frage nach dem Wunsch eines 
bestimmten Geschlechts und wurden nicht in die Auswertung miteinbezogen.  
 
Tabelle 11: Wahl der Therapieentscheidung in Abhängigkeit von der Präferenz eines be-
stimmten Geschlechts des Zahnarztes 
Therapieentscheidung 
durch… 
bevorzugtes Geschlecht des Zahnarztes 
gesamt 
weiblich männlich egal 
[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 4 7,1 9 8,3 20 6,9 33 7,3 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 14 25,0 40 37,0 107 37,0 161 35,5 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 26 46,4 45 41,7 110 38,1 181 40,0 
… den Patienten 12 21,5 14 13,0 52 18,0 78 17,2 
gesamt 56 100 108 100 289 100 453 100 
 
Diejenigen, die eine Zahnärztin bevorzugten, hatten die gleichen Präferenzen 
hinsichtlich der Therapieentscheidung wie die Probanden, die einen Zahnarzt 
wünschten oder diejenigen, denen das Geschlecht ihres Zahnarztes „egal“ war 
(χ2- Test; p = 0,55). Deshalb ist die Frage nach der Form der Therapie-
entscheidung als unabhängig von dem Wunsch nach einem bestimmten 
Geschlecht des Zahnarztes zu beurteilen.  
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4.3.5 Gewünschtes Alter des Zahnarztes 
Nun wurde untersucht, ob zwischen dem Wunsch nach einer Therapieentschei-
dungsform und dem bevorzugten Alter des Zahnarztes eine Abhängigkeit besteht. 
Drei Probanden antworteten auf die Frage nach dem gewünschten Alter des 
Zahnarztes nicht und wurden deshalb nicht in die Auswertung miteinbezogen. Das 
höchste erwünschte Alter des Zahnarztes lag bei 50 Jahren und das niedrigste bei 
27 Jahren. Der Mittelwert des gewünschten Alters lag bei 41,3 Jahren (Tabelle 
12). Besonders häufig wurde 40 Jahre als gewünschtes Alter angegeben: 68 
Probanden stimmten hierfür.  
 
Tabelle 12: Therapieentscheidung in Abhängigkeit des gewünschten Alters des ZA 
Therapieentscheidung 
durch… 
Alter des Zahnarztes 
gesamt 
benannt egal 
[n] [%] [Jahre] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 12 6,7 40,50 21 7,6 33 7,3 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 63 35,0 43,35 98 35,6 161 35,4 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 79 43,9 40,45 103 37,5 182 40,0 
… den Patienten 26 14,4 40,76 53 19,3 79 17,3 
gesamt 180 100 41,3 275 100 455 100 
 
Etwa 60,4 % aller Probanden gaben an, dass ihnen das Alter des Zahnarztes 
„egal“ sei, wobei ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang mit der Wahl einer 
Therapieentscheidungsform bestand. Hierbei fällt auf, dass die verschiedenen 
Altersgruppen und Geschlechter der Probanden ähnlich häufig angaben, dass 
ihnen das Alter des Zahnarztes „egal“ sei. Die Beantwortung dieser Frage ist also 
unabhängig von dem Alter und Geschlecht der Probanden. 
Zwischen der erwünschten Therapieentscheidungsform und dem bevorzugten 
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Alter des Zahnarztes besteht kein Zusammenhang. 
 
4.3.6 Gewünschte Berufserfahrung des Zahnarztes 
Neben einem möglichen Einfluss durch den Wunsch nach einem bestimmten 
Geschlecht oder Alter des Zahnarztes wurde geprüft, ob die gewünschte Berufser-
fahrung des Zahnarztes eine Abhängigkeit zu der Wahl einer Therapieentschei-
dungsform aufweist. Die niedrigste erwünschte Berufserfahrung des Zahnarztes 
lag dabei bei einem Jahr und die höchste bei 50 Jahren. Die durchschnittliche ge-
wünschte Berufserfahrung lag bei 9 Jahren. Drei Probanden gaben auf diese 
Frage keine Antwort und wurden deshalb nicht in die Auswertung miteinbezogen. 
Bei denjenigen, die eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt präferierten, 
lag sie mit 9,82 Jahren am höchsten. Im Gegensatz hierzu forderten diejenigen, 
die für eine Therapieentscheidung durch den Patienten stimmten, nur etwa 8 
Jahre Berufserfahrung (Tabelle 13). Auffallend oft wurde explizit eine Berufs-
erfahrung von 5 oder 10 Jahren gewünscht: 70 Probanden stimmten für 5 Jahre 
und 92 für 10 Jahre Erfahrung.  
 




Berufserfahrung des Zahnarztes 
gesamt 
benannt Dauer egal 
[n] [%] [Jahre] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 12 4,8 9,82 21 10,1 33 7,3 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 98 39,5 9,65 63 30,4 161 35,5 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 100 40,3 8,59 82 39,6 182 40,0 
… den Patienten 38 15,4 7,97 41 19,9 79 17,2 
gesamt 248 100 9,01 207 100 455 100 
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Insgesamt gaben 45,5 % der Probanden an, dass ihnen die Berufserfahrung 
„egal“ sei. Hierbei fällt auf, dass die verschiedenen Altersgruppen und 
Geschlechter der Probanden ähnlich häufig angaben, dass ihnen die 
Berufserfahrung „egal“ sei. Die Beantwortung dieser Frage ist also unabhängig 
von dem Alter und Geschlecht der Probanden. 
 
4.4 Charakteristika der Therapieentscheidung  
Während in Kapitel 4.3. die Person des Zahnarztes im Zentrum der Untersuchung 
stand, so befasst sich dieser Abschnitt mit Charakteristika der Therapieentschei-
dung. Hierbei wurde untersucht, ob die gewählte Therapieentscheidungsform ab-
hängig ist von dem Wunsch nach einer Aufklärung über bestimmte Entschei-
dungskriterien bei der Wahl der Therapie. Zum Thema Therapieentscheidung und 
entsprechender Aufklärung sollten die Probanden bewerten, wie wichtig es ihnen 
ist, dass… 
• …der Zahnarzt über verschiedene Therapiemöglichkeiten informiert 
• …der Zahnarzt die Therapiemöglichkeiten anschaulich zeigt (z. B. mit 
Bildern) 
• …der Zahnarzt über Kosten informiert und aufklärt 
• …der Zahnarzt über die ausgewählte Behandlung aufklärt 
Die Probanden sollten diese Aussagen nach empfundener Wichtigkeit einer 
entsprechenden Skala zuordnen, die von „sehr unwichtig“ bis „sehr wichtig“ 5 
Abstufungen aufwies. 
Insgesamt bewerteten die meisten Probanden alle Charakteristika mit „wichtig“ 
oder „sehr wichtig“. Informationen über Therapiealternativen empfanden etwa 62 
% als „wichtig“ und 30 % als „sehr wichtig“. Ähnlich wurde die Frage nach dem 
Wunsch der Veranschaulichung der Alternativen eingestuft: 53 % stimmten für 
„wichtig“ und 15 % für „sehr wichtig“. Die Kostenaufklärung empfanden 57 % als 
„wichtig“ und 38 % als „sehr wichtig“. Die Aufklärung über die ausgewählte Behan-
dlung bezeichneten 67 % als „wichtig“ und 26 % als „sehr wichtig“. 
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Auf die Frage nach Informationen zu Therapiealternativen antworteten insgesamt 
288 von 454 Probanden mit „wichtig“. Betrachtet man die Wahl der Therapieent-
scheidungsform, so wurde der Wunsch nach Information zu Alternativen in 
ähnlicher Verteilung als „sehr unwichtig“ bis hin zu „sehr wichtig“ eingestuft 
(Tabelle 14). 
 




Information über Alternativen 
sehr 
unwichtig 




[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt  1 3,0 5 15,2 2 6,1 20 60,6 5 15,1 33 100 
… Patient und Zahnarzt, 
ZA hat Haupteinfluss  
0 0 1 0,6 1 0,6 118 73,3 41 25,5 161 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  
0 0 2 1,1 10 5,5 109 60,2 60 33,2 181 100 
… den Patienten  0 0 3 3,8 9 11,4 41 51,9 26 32,9 79 100 
gesamt 1 0,2 11 2,4 22 4,8 288 63,4 132 29,2 454 100 
 
Eine anschauliche Erklärung der Alternativen stuften insgesamt 242 Probanden 
als „wichtig“ und 70 als „sehr wichtig“ ein. Nur 1 Proband stimmte hier für „sehr un-
wichtig“ und 30 für „unwichtig“. Diese Frage wurde unabhängig von der Wahl einer 
Therapieentscheidungsform ähnlich beantwortet (Tabelle 15). 
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Tabelle 15: Therapieentscheidung in Abhängigkeit von dem Wunsch nach einer 
anschaulichen Erklärung der Alternativen. 
Therapieentscheidung 
durch… 
Anschauliche Erklärung der Alternativen 
sehr 
unwichtig 




[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt  1 3,0 9 27,3 9 27,3 12 36,4 2 6,0 33 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  
0 0 5 3,1 30 18,6 112 69,6 14 8,7 161 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  
0 0 11 6,0 46 25,3 87 47,8 38 20,9 182 100 
… den Patienten  0 0 5 6,3 27 34,2 31 39,2 16 20,3 79 100 
gesamt  1 0,2 30 6,6 112 24,6 242 53,2 70 15,4 455 100 
 
Auf die Frage zu Aufklärung über Kosten antworteten insgesamt 257 von 455 
Probanden mit „wichtig“. 
 




Aufklärung über Kosten 
sehr 
unwichtig 




[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt  0 0 3 9,1 2 6,1 17 51,5 11 33,3 33 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  
0 0 2 1,2 2 1,2 105 65,2 52 32,4 161 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  
0 0 1 0,5 12 6,6 90 49,5 79 43,4 182 100 
… den Patienten  0 0 2 2,5 2 2,5 45 57,0 30 38,0 79 100 
gesamt 0 0 8 1,8 18 3,9 257 56,5 172 37,8 455 100 
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Betrachtet man die Wahl der Therapieentscheidungsform, so wurde der Wunsch 
nach Kostenaufklärung in ähnlicher Verteilung als „sehr unwichtig“ bis hin zu „sehr 
wichtig“ eingestuft (Tabelle 16). 
 
Eine Aufklärung über die gewählte Behandlung stuften insgesamt 306 Probanden 
als „wichtig“ und 118 von 454 Probanden als „sehr wichtig“ ein. Nur 1 Proband 
stimmte hier für „sehr unwichtig“ und 30 für „unwichtig“. Diese Frage wurde unab-
hängig von der Wahl einer Therapieentscheidungsform ähnlich beantwortet 
(Tabelle 17). 
 
Tabelle 17: Therapieentscheidung in Abhängigkeit von dem Wunsch nach Aufklärung 
über die gewählte Behandlung. 
Therapieentscheidung 
durch… 
Aufklärung über die gewählte Behandlung 
sehr 
unwichtig 




[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt  1 3,0 3 9,1 3 9,1 21 63,6 5 15,2 33 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  
0 0 0 0 9 5,6 121 75,2 31 19,2 161 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  
0 0 1 0,6 6 3,3 116 64,1 58 32,0 181 100 
… den Patienten  1 1,3 2 2,5 4 5,1 48 60,8 24 30,3 79 100 
gesamt  2 0,4 6 1,3 22 4,9 306 67,5 118 25,9 454 100 
 
Durch zu kleine erwartete Häufigkeiten in den einzelnen Zellen ist eine 
biometrische Interpretation für den statistischen Test zu ungenau. Auf einen χ2- 
Test wurde hier dementsprechend verzichtet. 
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4.5 Eigenständige Auswahl des Zahnarztes 
Es wurde geprüft, ob zwischen der gewählten Therapieentscheidungsform und 
dem Wunsch nach eigenständiger Auswahl des Zahnarztes eine Abhängigkeit 
besteht. Die Probanden wurden dazu aufgefordert folgende Aussage mit „weiß ich 
nicht“, „stimme nicht zu“, „stimme teilweise zu“ oder „stimme zu“ zu bewerten: 
• „Ich möchte meinen Zahnarzt, der mich behandelt, selber aussuchen.“ 
Der Großteil der Probanden gab an, den Zahnarzt selbst aussuchen zu wollen. So 
stimmten insgesamt etwa 82,6 % der Probanden für „stimme zu“, 12,5 % für „stim-
me teils zu“ und nur 1,3 % für „stimme ich nicht zu“. 3,5 % beantworteten die 
Frage mit „weiß ich nicht“.  
 
Tabelle 18: Therapieentscheidung in Abhängigkeit von dem Wunsch nach eigenständiger 
Auswahl des Zahnarztes (freie Arztwahl).  
Therapieentscheidung 
durch… 










[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt 3 9,1 1 3 8 24,2 21 63,6 33 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  5 3,1 1 0,6 21 13 134 83,2 161 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 4 2,2 2 1,1 24 13,2 152 83,5 182 100 
… den Patienten 4 5,1 2 2,5 4 5,1 69 87,3 79 100 
 
Betrachtet man den Wunsch nach der eigenständigen Auswahl des Zahnarztes in 
Abhängigkeit von der Wahl einer Therapieentscheidungsform, fällt Folgendes auf: 
63,6 % der Probanden, die eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt forder-
ten, votierten für „stimme zu“ bei der Frage nach der eigenständigen Zahnarzt-
wahl. Bei denjenigen, die eine gemeinsame Therapieentscheidung bevorzugten, 
waren es etwa 83 %, die „stimme zu“ wählten. Probanden, die für eine Therapie-
entscheidung durch den Patienten plädierten, entschieden sich sogar zu 87 % für 
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„stimme zu“. Somit wählten diejenigen, die eine Therapiewahl durch den Patienten 
bevorzugten häufiger „stimme zu“ als diejenigen, die den Zahnarzt als 
Therapieentscheider forderten (Tabelle 18). 
 
Durch zu kleine erwartete Häufigkeiten in den einzelnen Zellen ist eine 
Interpretation für den statistischen Test zu ungenau. Auf einen χ2- Test wurde hier 
dementsprechend verzichtet. 
4.6 Die Therapieentscheidung beim Arzt 
Der Fragebogen beinhaltete zu der Wahl der Therapieentscheidungsform nicht nur 
eine Frage in Bezug auf den Zahnarzt, sondern auch eine ähnlich formulierte, die 
sich auf die Behandlungssituation beim Arzt bezog. Vergleicht man diese Frage-
stellungen, so fällt auf, dass die Probanden häufiger für eine Therapie-
entscheidung durch den Arzt stimmten oder für eine gemeinsame mit Haupt-
einfluss durch den Arzt. Wenn es allerdings um die Behandlung durch den 
Zahnarzt ging, wählten die Probanden öfter die Therapieentscheidung durch den 
Patienten oder eine mit Haupteinfluss durch den Patienten (Tabelle 19).  
 







… den Zahnarzt 33 7,2 … den Arzt 42 9,2 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss 
161 35,4 
… Patient und Arzt, 
Arzt hat Haupteinfluss 
181 39,8 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss 
182 40,0 
… Patient und Arzt, 
Patient hat Haupteinfluss 
164 36,0 
… den Patienten 79 17,4 … den Patienten 68 14,9 
gesamt 455 100 gesamt 455 99,9 
 
  4 Ergebnisse 
46 
 
Tabelle 20 gibt eine Übersicht darüber, inwiefern jeder einzelne Proband beide 
Fragen beantwortete und wie sich die Präferenzen bezüglich der Therapie-
entscheidung bei Zahnarzt und Arzt andersartig gestalten. 81,8 % der Probanden, 
die den Zahnarzt als Therapieentscheider präferierten, stimmten auch für den Arzt 
als Therapieentscheider. 18,2 % der Probanden die für eine Therapie-
entscheidung durch den Zahnarzt votierten, bevorzugten beim Arzt jedoch eine 
gemeinsame Entscheidungsfindung. Demgegenüber entschieden sich 82,3 % der 
Probanden, die eine Therapiewahl durch den Patienten beim Zahnarzt wollten, 
auch für eine Entscheidung durch den Patienten beim Arzt. 12,7 % wählten nun 
eine gemeinsame beim Arzt jedoch mit Haupteinfluss durch den Patienten und 1,3 
% eine gemeinsame mit Haupteinfluss durch den Arzt. 3,8 %, die vorher für eine 
Entscheidung durch den Patienten beim Zahnarzt gestimmt hatten, wählten jedoch 
nun den Arzt als Therapieentscheider. 
 
Tabelle 20: Änderung der Präferenz der Probanden hinsichtlich der Fragen nach der 
Therapieentscheidung bei Zahnarzt und Arzt. 
Therapieentscheidung 
durch … 












[n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] [n] [%] 
… den Zahnarzt  27 81,8 2 6,1 4 12,1 0 0 33 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Zahnarzt hat Haupteinfluss  
7 4,3 146 90,7 7 4,3 1 0,6 161 100 
… Patient und Zahnarzt, 
Patient hat Haupteinfluss  
5 2,7 32 17,6 143 78,6 2 1,1 182 100 
… den Patienten  3 3,8 1 1,3 10 12,7 65 82,3 79 100 
 
Die Probanden wählten mit Fokus auf den Zahnarzt also tendenziell die Therapie-
entscheidung durch den Patienten. Beim Arzt entschieden sie sich hingegen öfter 
für die Therapieentscheidung durch diesen.  
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Übersicht der wichtigsten Ergebnisse 
 
1. Die jüngste Altersgruppe bevor-
zugte eine Therapieentscheidung 
durch den Patienten, die älteste 
Altersgruppe stimmte für eine Thera-
pieentscheidung durch den Zahnarzt 
oder zumindest mit Haupteinfluss 
durch den Zahnarzt. 
 
2. Männer stimmten stärker für eine 
alleinige Therapieentscheidung durch 
den Patienten. 
 
3. Die Probanden mit einer schlech-
teren Mundgesundheit (OHIP- G5) 
stimmten häufiger für eine Therapie-
entscheidung durch den Zahnarzt. 
 
4. Probanden mit Abitur bevorzugten 
eine Therapieentscheidung durch den 
Patienten. 
 
5. Probanden mit einer höheren 
Berufsausbildung stimmten stärker für 
eine Therapieentscheidung durch den 
Patienten. 
 
6. Probanden mit einem Hauszahnarzt 
votierten selten für eine Therapie-
entscheidung durch den Zahnarzt. 
7. Bei den Probanden, die für eine 
Therapieentscheidung durch den 
Zahnarzt gestimmt hatten, lag der 
Median des letzten  Zahnarztbesuchs 
länger zurück. 
 
8. Der Median der Dauer der Zahn-
arztbindung derer, die für eine The-
rapieentscheidung durch den Patien-
ten stimmten, fiel geringer aus als bei 
denjenigen, die sich für eine andere 
Form der Therapieentscheidung aus-
sprachen. 
 
9. Der Wunsch nach einem bestimm-
ten Geschlecht, Alter oder Berufs-
erfahrung des Zahnarztes ist un-




10. Die Probanden stimmten häufiger 
für eine Therapieentscheidung durch 
den Arzt beziehungsweise eine ge-
meinsame mit Haupteinfluss durch 
den Arzt. Wenn es allerdings um die 
Behandlung durch den Zahnarzt ging, 
wählten die Probanden öfter die The-
rapieentscheidung durch den Patien-










Die vorliegende Arbeit, die das Modell des Shared Decision Making in Zusammen-
hang mit dem zahnmedizinischen Praxisalltag, analysiert, beruht auf einer telefoni-
schen Befragung. Diese Form der Erhebung zeigt gewisse Vor- und Nachteile im 
Vergleich zu anderen Befragungsformen, wie beispielsweise dem persönlichen 
„Face-to-Face“-Interview oder der schriftlichen Befragung mittels eines 
Fragebogens oder durch einen Computer.  
Vorteile der Telefonbefragung sind die niedrigen Kosten sowie der geringe 
Aufwand des Interviewers. Zudem verläuft die Umfrage relativ schnell. Auch die 
Stichprobenausschöpfung ist höher als bei anderen Verfahren, wobei einige 
Probanden auf diesem telefonischen Weg auch nicht erreicht wurden. Dies liegt 
daran, dass Telefonnummern durch Umzüge oder Neuanschlüsse relativ schnell 
veralten. Auch besitzen viele, insbesondere jüngere Menschen heutzutage nur 
noch einen Mobilfunkanschluss und keine Festnetznummer. Außerdem werden 
Befragungen über das Telefon schneller abgelehnt als persönliche Gespräche. 
Teilweise ist den Probanden die Anonymität bei der Auswertung ihrer Daten 
schwer glaubhaft zu machen, da die Telefonnummer offensichtlich bekannt ist und 
verwendet wurde. Als Nachteil des Telefoninterviews ist auch die schnell sinkende 
Aufmerksamkeit des Befragten zu nennen, weshalb nur wenige einfache Fragen 
gestellt werden können. Bei immerhin 53 Items, wie in dieser Umfrage, bestand 
die Gefahr einer Ermüdung der Befragten gegen Ende des Interviews. Einfache 
kurze Fragen gegen Ende der Erhebung sollten diesem Problem entgegenwirken. 
Außerdem ist der Einfluss des Interviewers auf den Befragten als Nachteil zu nen-
nen. Dieser ist zwar geringer als bei persönlichen Interviews, hat aber dennoch, 
auch ungewollt, eine nicht zu unterschätzende Wirkung auf den Probanden. Bei 
den durchgeführten Telefoninterviews stellten sich die Anrufer zu Beginn als 
Zahnärzte vor, wodurch Probanden dazu geneigt sein könnten, vermeintlich vom 
Zahnarzt gewünschte Antworten zu geben („Interviewereffekt“). Ein weiterer 
Nachteil ist, dass die Situation vor Ort nicht kontrolliert werden konnte, weshalb 
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beispielsweise nonverbale Antworten als Teil der Botschaft nicht registriert wurden 
(Silberbach 2016).  
In der vorliegenden Befragung wurden zwei Strukturtypen von Fragen verwendet. 
Bei offenen Fragen kann der Proband seine Antwort frei formulieren, weshalb eine 
gewisse Spontanität gewährleistet ist. Die Auswertung ist in diesem Fall allerdings 
erschwert und geht mit einem Informationsverlust einher. Antworten auf offene 
Fragen sind selten vergleichbar und auch abhängig von der Artikulationsfähigkeit 
des Probanden (Kirchhoff et al. 2010). Überwiegend wurden in der vorliegenden 
Erhebung allerdings geschlossene Fragen verwendet und Antwortmöglichkeiten 
vorgegeben, wobei sich der Befragte in einem definierten Raster bewegte. Möglich 
waren „Ja-Nein“-Antworten oder es wurden Ratingskalen angeboten, die der 
sogenannten Likert Skala ähnelten. Eine Likert Skala hat typischerweise für jedes 
Item 5 Kategorien. Dieser Fragetyp erleichtert dem Probanden eine Beantwortung 
und dem Analysten deren Auswertung. Die Reihenfolge der Antwortvorgaben 
kann den Probanden allerdings beeinflussen und beispielsweise den sogenannten 
„primacy-effect“ (Forgas 2011) oder den „recency-effect“ (Crano 1977) auslösen, 
bei dem häufig die erstgenannte oder die letztgenannte Information gewählt wird. 
Außerdem kann das Spektrum der Antwortmöglichkeiten unvollständig sein. Diese 
einschränkenden und die Objektivität der Antworten reduzierenden Faktoren 
müssen bei einer professionellen Auswertung von Erhebungsdaten mitbedacht 
werden. 
 
5.1.2 Auswahl der Probanden 
Um die Auswahl der Probanden möglichst zufällig zu gestalten und um sicher zu 
stellen, dass es sich um eine sogenannte Quotenstichprobe handelt, wurden für 
die Umfrage randomisierte Datensätze innerhalb der vorgegebenen Alters-
kategorien  vom Personenmeldeamt zur Verfügung gestellt. Dennoch kann die 
vorliegende Studie nicht als repräsentativ für die Grundgesamtheit der ent-
sprechenden Städte bezeichnet werden. So besitzt beispielsweise nicht jeder 
Haushalt einen Telefonanschluss, wobei dieses Problem durch die 
computergestützte zufällige Erzeugung von Telefonnummern („Random Digit 
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Dialing“) zukünftig gelöst werden könnte. Problematisch ist zudem der Umgang 
mit einer Mehrfacherreichbarkeit von Personen, die über mehrere Nummern 
verfügen. Die größte Schwierigkeit aber stellt die Verbreitung von Mobiltelefonen 
dar, da diese selten registriert sind und ein zufallsgesteuertes Anrufen zu 
aufwändig wäre. Die Zahl der erfolgreich durchgeführten Interviews wurde 
zusätzlich stark durch Verweigerung der Teilnahme reduziert. Es stellt sich 
außerdem die Frage, ob soziodemographische Merkmale der Probanden reprä-
sentativ sind für entsprechende Städte beziehungsweise für die deutsche Bevölke-
rung, die den Zahnarzt aufsucht. Wird beispielsweise die Geschlechterverteilung 
betrachtet, so waren etwa 60 % weibliche und 40 % männliche Probanden 
einbezogen. Es besteht somit ein Unterschied zu den Angaben des Statistischen 
Bundesamtes, welche im Jahr 2019 etwa 50,6 % Frauen und 49,3 % Männer in 
Deutschland benannte (Statistisches Bundesamt 2019). 
 
5.2 Diskussion der Ergebnisse 
5.2.1 Wahl der Form der Therapieentscheidung 
Laut mehrerer Umfragen des Gesundheitsmonitors (jeweils n > 1546) stimmten im 
Zeitraum von 2001 bis 2012 etwa 55 % der Befragten für eine gemeinsame Ent-
scheidungsfindung bei der Therapiewahl im Behandlungsrahmen des Mediziners. 
23 % forderten die Therapieentscheidung durch den Arzt und 18 % wünschten 
eine Therapieentscheidung durch den Patienten (Braun und Marstedt 2014). Die 
innerhalb der vorliegenden Arbeit durchgeführten Telefoninterviews konzentrierten 
sich demgegenüber auf die Wahl der Therapieentscheidungsform beim Zahn-
mediziner. Die Umfrage ergab, dass 75,4 % eine gemeinsame Entscheidungs-
findung befürworteten. Dementsprechend waren es nur 7,2 %, die eine Therapie-
entscheidung durch den Zahnarzt wünschten und 17,4 %, die eine Entscheidung 
durch den Patienten bevorzugten. Im Vergleich zum Allgemeinmediziner wurde 
hier häufiger die gemeinsame Entscheidungsfindung votiert. Außerdem stimmten 
die Probanden innerhalb der Erhebung durch den Gesundheitsmonitor öfter für 
eine paternalistische Entscheidungsfindung als die Probanden in der vorliegenden 
Studie.  
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Die Unterschiede in der Beantwortung können verschiedene Gründe haben. Zum 
einen wurde die gemeinsame Entscheidungsfindung in der vorliegenden Umfrage 
nochmals aufgeteilt in eine mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt oder den Patien-
ten. Dadurch stimmten möglicherweise mehr Probanden für eine gemeinsame 
Entscheidung als beim Gesundheitsmonitor, der hier nur eine Antwortmöglichkeit 
zur Auswahl anbot. Außerdem bezog sich der Gesundheitsmonitor ausschließlich 
auf die Situation beim Allgemeinmediziner, weshalb die Probanden hier 
möglicherweise öfter für eine Therapieentscheidung durch den Arzt stimmten als 
in unserer Umfrage. Beim Zahnarzt nimmt der Patient häufig die Rolle eines Co-
Therapeuten ein. Weil er seine Mundgesundheit direkt über die Zahnpflege oder 
regelmäßige zahnärztliche Kontrollen beeinflussen kann, fühlt er sich im 
Behandlungsprozess verstärkt mitverantwortlich. Dies würde erklären, warum in 
Bezug auf die Therapieentscheidung beim Zahnarzt öfter eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung gewählt wurde als beim Allgemeinmediziner. 
 
5.2.2 Die Probanden 
Alter der Probanden 
Eine Studie von Floer et al. (2004), die sich mit Allgemeinmedizinern befasste, 
zeigte, dass der Wunsch nach der Entscheidung über die Therapie durch den Arzt 
abhängig ist vom Alter der Probanden. So befürworteten 40 % der älteren 
Probanden eine paternalistische Therapieentscheidung und nur 16 % der 
Jüngeren. Allerdings wurden die Altersgruppen bei dieser Erhebung nur in 25- bis 
34- Jährige und über 65- Jährige eingeteilt. Auch die Frage nach der Form der 
Therapieentscheidung enthielt nur die drei Antwortmöglichkeiten, dass der Arzt, 
der Patient oder beide gemeinsam entscheiden sollten. Auch die vorliegende 
Studie ergab, dass die älteste Altersgruppe meist eine Therapieentscheidung 
durch den Zahnarzt und durch beide gemeinsam mit Haupteinfluss durch den 
Zahnarzt bevorzugte. Im Gegensatz hierzu stimmten die Jüngsten für eine 
Entscheidung durch den Patienten oder beide gemeinsam mit Haupteinfluss durch 
den Patienten. Die Erkenntnisse der Studie von Floer et al. und die der 
vorliegenden Telefonumfrage zeigen also eine ähnliche Tendenz.  
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Eine weitere Studie, die 410 Probanden nach der bevorzugten Art der Therapie-
entscheidung befragte, stellte ebenso eine signifikante Abhängigkeit der Wahl 
einer Therapieentscheidungsform vom Alter der Probanden fest. Diesen 
Probanden wurden Videos von fünf ganz alltäglichen Szenarien einer ärztlichen 
Konsultation vorgespielt. Dabei gab es jeweils zwei Varianten der 
Gesprächsführung: eine Situation, bei der der Patient in die Entscheidung 
eingebunden wurde im Stil der partizipativen Entscheidungsfindung und eine, bei 
der der Mediziner dominant die Entscheidungen fällte. Bei den 15- bis 60- jährigen 
Probanden stimmten etwa 43 % für das Shared Decision Making. Bei den über 61- 
Jährigen bevorzugten etwa 73 % die paternalistische Gesprächsführung 
(McKinstry 2000). 
Quenzel et al. (2016) bestätigten den dargestellten Zusammenhang durch eine 
Studie (n = 1000) und begründeten ihn mit der Gesundheitskompetenz der 
Probanden. Menschen mit einer geringen Gesundheitskompetenz haben demnach 
Schwierigkeiten eine informierte Entscheidung im Stil der partizipativen Entschei-
dung zu fällen. Besonders Menschen höheren Alters aber auch diejenigen mit 
einem niedrigen Bildungsniveau oder chronisch Kranke weisen eine eher geringe 
Gesundheitskompetenz auf. 
Eine schriftliche Befragung von 230 Probanden, die in Allgemeinarztpraxen durch-
geführt wurde, bestätigte ebenso eine Abhängigkeit der Präferenz einer Therapie-
entscheidungsform vom Alter der Probanden. Das durchschnittliche Alter der Pro-
banden, die sich eine paternalistische Therapieentscheidung wünschten, betrug 
etwa 52 Jahre. Diejenigen, die für Shared Decision Making stimmten, waren im 
Durchschnitt 10 Jahre jünger (Schneider et al. 2006). 
Eine Erklärung dieser Ergebnisse könnte die Entwicklung der Rolle des 
Zahnarztes sein. Die ältere Generation hält an der traditionell paternalistischen 
Entscheidungsfindung fest. Bei dieser wirkt der Arzt als Autorität und wird 
durchaus als positive Größe gesehen, wodurch der schwache Patient beim 
Mediziner die gesuchte Sicherheit findet. Ältere Patienten sind außerdem meist 
nicht so gut informiert wie die jüngeren Generationen, da sie oftmals moderne 
Medien nicht gut zu nutzen wissen.  
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Geschlecht der Probanden 
Der Gesundheitsmonitor stellte 2014 fest, dass Frauen im Therapieentscheidungs-
prozess oftmals autonom entscheiden wollen (Braun und Marstedt 2014).  
Im Gegensatz hierzu stellte eine schriftliche Befragung von 230 Probanden in 
einer Allgemeinarztpraxis allerdings keine Abhängigkeit zwischen dem Wunsch 
nach Shared Decision Making und dem Geschlecht der Probanden fest 
(Schneider et al. 2006). Diese beiden Studien stellen demnach ein wider-
sprüchliches Ergebnis dar. 
Die durchgeführten Telefoninterviews in der vorliegenden Studie ergaben, dass 
vor allem männliche Probanden eine Therapieentscheidung durch den Patienten 
anstrebten. Die weiblichen Probanden wählten hingegen häufiger (8,1 %) die 
Therapieentscheidung durch den Zahnarzt als die männlichen (6,0 %). Eine 
mögliche Erklärung ist, dass das Alter der Probanden einen Einfluss auf die 
Beantwortung der Frage hatte. Errechnet man den Median des Alters der 
weiblichen und der männlichen Probanden, so ergibt sich für die Frauen ein 
Median von 80 Jahren und für die Männer von 75 Jahren. Die Frauen waren also 
in der vorliegenden Studie älter als die Männer. Da die älteren Probanden in 
dieser Studie den Zahnarzt als Therapieentscheider bevorzugten, könnte dies 
erklären, weshalb auch die Frauen scheinbar häufiger für diese paternalistische 
Entscheidungsfindung stimmten. 
Mundgesundheit der Probanden 
Der allgemeine Gesundheitszustand beeinflusst die Wahl der Art des Therapie-
entscheidungsprozesses. So wünschten sich akut Erkrankte eher eine Entschei-
dung durch den Arzt und chronisch schwer Erkrankte eher eine durch den 
Patienten (Floer et al. 2004).  
Eine schriftliche Befragung von 230 Probanden, die in Allgemeinarztpraxen durch-
geführt wurde, bestätigte ebenso eine Abhängigkeit vom Gesundheitszustand der 
Probanden. Probanden mit geringeren Beschwerden befürworteten Shared 
Decision Making am stärksten gefolgt von Probanden mit psychischen Erkran-
kungen und denjenigen mit Schmerzleiden. Probanden mit chronischen oder 
multiplen Erkrankungen stimmten seltener für die partizipative Therapie-
entscheidung (Schneider et al. 2006). 
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Eine andere Untersuchung hingegen zeigte, dass die Wahl einer Therapie-
entscheidungsform unabhängig war von einer chronischen Erkrankung der 
Probanden. (McKinstry 2000). 
Außerdem wurde eine Abhängigkeit zwischen der Dauer der Erkrankung und dem 
Wunsch nach Shared Decision Making festgestellt: 53 % der Probanden, die 
kürzer als 8 Jahre erkrankt waren und 47 % derer, die länger als 8 Jahre erkrankt 
waren, stimmten für Shared Decision Making (Baars et al. 2010).  
 
In Bezug auf die Mundgesundheit wurde in der vorliegenden Studie festgestellt, 
dass Probanden eher eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt 
bevorzugten, wenn sie eine Prothese hatten oder auch wenn sie zahnlos waren. 
Diejenigen mit eigenen Zähnen und diejenigen ohne Prothese stimmten 
dementsprechend seltener für den Zahnarzt als Therapieentscheider. Auch die 
Probanden, die Beschwerden bei den Fragen des OHIP-G5 angaben, stimmten 
signifikant häufiger für die Therapiewahl durch den Zahnarzt. Das Alter der 
Probanden könnte dieses Ergebnis allerdings beeinflusst haben. Die Überprüfung 
der Abhängigkeit der Beantwortung des OHIP-G5 von dem Alter der Probanden 
ergibt ebenfalls einen signifikanten Zusammenhang (p= 0,001). Die Älteren gaben 
öfter an, Beschwerden im vergangenen Monat gehabt zu haben. Denkbar ist also, 
dass die Älteren häufiger Beschwerden hatten und auch öfter den Zahnarzt als 
Therapieentscheider wünschten. Die Überprüfung der Abhängigkeit des 
Geschlechts der Probanden von der Beantwortung des OHIP-G5 ergibt hingegen 
keinen signifikanten Zusammenhang (p= 0,692).        
Bildungsstand der Probanden 
Der soziale Status wurde von Floer et al. (2004) als signifikanter Einflussfaktor für 
die Präferenz einer Therapieentscheidungsform genannt. So sprachen sich 
Probanden mit hohem sozialen Status eher für eine gemeinsame Therapie-
entscheidung aus und Probanden mit niedrigem sozialen Status eher für eine 
durch den Zahnarzt. Ein niedriger Bildungsstand geht außerdem mit einer 
niedrigeren Gesundheitskompetenz einher, weshalb dementsprechend seltener 
Shared Decision Making gewünscht wird (Wicht und Noack 2017). Eine geringere 
Bildung wurde ebenso in weiteren Studien als Einflussfaktor auf die Bevorzugung 
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einer paternalistischen Entscheidungsfindung beschrieben (Schneider et al. 2006, 
McKinstry 2000).  
Auch in der vorliegenden Umfrage ergab sich ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen der Bildung und der Wahl einer bestimmten Therapieentscheidungsform. 
Probanden mit geringem Schulabschluss oder einfacherer Berufsausbildung 
präferierten häufiger eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt. Umgekehrt 
wählten Probanden mit hohem Bildungsniveau eher eine Therapieentscheidung 
durch den Patienten. Dies könnte daran liegen, dass Patienten mit niedrigerem 
Bildungsstand schneller von komplexen zahnmedizinischen Informationen überfor-
dert sind und gerne eine passive und damit auch bequemere Rolle im 
Therapieentscheidungsprozess einnehmen. Gebildete Patienten sind selbst-
bewusster, aufnahmefähiger, aktiver in der Kommunikation und wollen häufiger 
selbst über die auszuwählende Therapie entscheiden. 
 
5.2.3 Der Zahnarzt 
Letzter Zahnarztbesuch, Dauer der Zahnarzt-Bindung und der Hauszahnarzt 
Braun und Marstedt gingen in einer Untersuchung im Jahr 2014 der Frage nach, 
ob es eine Korrelation zwischen der Aktualität und Häufigkeit der letzten Zahnarzt-
besuche und der Prävalenz einer Therapieentscheidungsform gibt. Sie fanden 
heraus, dass Probanden, die in den letzten 12 Monaten häufig beim Arzt waren, 
eher eine Therapieentscheidung durch den Arzt forderten. Gleichzeitig wurde 
hervorgehoben, dass dieser Zusammenhang vor allem auf ein gutes Verhältnis 
zum Arzt schließen lässt. 
Der Zusammenhang zwischen Zahnarztbindung und dem Wunsch nach einer 
bestimmten Therapieentscheidungsform erweist sich im Allgemeinen als wenig 
erforscht. Die Erhebungen zum Thema Zahnarztbindung beschäftigen sich nicht 
gleichzeitig mit der Frage nach einer gewünschten Therapieentscheidungsform. 
Beispielhaft ist eine große Studie von Lucarotti und Burke im Zeitraum zwischen 
2003 und 2005 mit über dreihunderttausend Probanden zu nennen, die 
Einflussfaktoren auf die Zahnarztbindung auswertete. Analysiert wurden Faktoren 
im Zusammenhang mit dem Wechsel des Zahnarztes oder eines konstanten 
  5 Diskussion 
56 
 
Aufsuchens des Zahnarztes. Ergebnis war, dass sich jüngere Patienten eher 
einem neuen Zahnarzt zuwandten sowie auch eher der jüngere Zahnarzt 
Patientenverluste erlebte. Außerdem wechselten häufiger Frauen ihren Zahnarzt 
und solche Patienten, die vor kurzem bereits gewechselt hatten. Ein 
Zusammenhang zum Therapieentscheidungsprozess wurde allerdings nicht 
untersucht oder hergestellt. 
In der vorliegenden Untersuchung wird ein Zusammenhang zwischen dem letzten 
Zahnarztbesuch, der Dauer der Zahnarzt-Bindung und dem Existieren eines 
Hauszahnarztes zu der Wahl einer Therapieentscheidungsform hergestellt. Die 
Probanden, die für eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt stimmten, 
waren im Median zuletzt vor 12 Monaten beim Zahnarzt. Diejenigen, die für 
andere Therapieentscheidungsformen stimmten, waren im Median vor 7 Monaten 
das letzte Mal beim Zahnarzt. Probanden, die sich für eine Therapieentscheidung 
durch den Patienten aussprachen, kannten ihren Zahnarzt im Median seit nur 7,5 
Jahren, wobei der Median über alle Probanden bei 10 Jahren lag. In den 
durchgeführten Telefoninterviews stimmten die Probanden, die einen 
Hauszahnarzt besaßen, nur zu 5,4 % für eine Therapieentscheidung durch den 
Zahnarzt und bevorzugten eher eine gemeinsame Entscheidungsfindung. 
 Diese Ergebnisse können darauf schließen lassen, dass eine starke Bindung an 
den Hauszahnarzt und regelmäßige Zahnarzttermine eher den Wunsch nach einer 
gemeinsamen Entscheidungsfindung stärken. Es ist scheinbar so, dass durch eine 
längere Bindung und häufige Konsultation des Hauszahnarztes das Verhältnis 
zwischen Zahnarzt und Patient durch stärkeres Vertrauen geprägt wird. Erst die 
Überzeugung des Patienten, dass die Empfehlungen und Handlungen des 
Zahnarztes der Richtigkeit entsprechen und dem eigenen Wohl dienen, bewirkt 
den Wunsch nach einer partizipativen Therapieentscheidung. Diese setzt 
offensichtlich voraus, dass der Patient dem Behandler seine Wünsche, Ängste 
und Wertvorstellungen offenbaren kann. Er muss ihm zu- und vertrauen, seine 
Patienteninteressen zu berücksichtigen und gleichzeitig wahrheitsgemäße 
medizinische Informationen darzulegen. Erst durch ein gutes Patienten-Zahnarzt-
Verhältnis ist daher eine gemeinsame und partizipative Entscheidung möglich. 
Die oben genannte Untersuchung von Braun und Marstedt (2014) analysierte die 
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gleiche Thematik, nämlich den Zusammenhang zwischen Arztbindung und Wahl 
einer Therapieentscheidungsform. Allerdings stand hier der Allgemeinmediziner 
und nicht der Zahnarzt im Zentrum der Erhebung. Die konträren Ergebnisse 
zeigen, dass eine enge und häufige Bindung zum Zahnarzt zu einer völlig anderen 
Wahrnehmung der eigenen Rolle des Patienten innerhalb des Therapie-
entscheidungsprozesses führt als beim Allgemeinmediziner. Mögliche Gründe für 
diese divergierenden Ursache-Wirkung-Zusammenhänge werden im Kapitel 5.2.6. 
näher beleuchtet. 
Gewünschtes Geschlecht, Alter und Berufserfahrung des Zahnarztes 
Die Frage nach dem Wunsch eines Genus ergab, dass 64 % der Probanden 
angaben, dass ihnen das Geschlecht ihres Zahnarztes unerheblich sei. 24 % der 
Probanden wünschten sich explizit einen Zahnarzt und 12 % eine Zahnärztin. Der 
Trend an deutschen Universitäten ist, dass ein Zahnmedizinstudium zunehmend 
von Frauen gewählt wird. Laut der Bundeszahnärztekammer gab es im 
Wintersemester 2013/14 sogar 65 % weibliche Studierenden (Beneker 2015). 
Diese Feminisierung wird allerdings gut abgefangen, da die meisten Probanden 
offensichtlich kein Geschlecht bei ihrem Zahnarzt bevorzugen. 
Der Wunsch nach einem bestimmten Geschlecht des Zahnarztes zeigte sich in 
der vorliegenden Erhebung als statistisch unabhängig von der Wahl einer 
bestimmten Therapieentscheidungsform.  
Die Mehrheit der Probanden (60 %) hatte keine bestimmte Alterspräferenz. Bei 
der Gruppe, die ein bestimmtes Alter bevorzugte, lag das gewünschte Alter des 
Zahnarztes bei durchschnittlich 41,3 Jahren.      
Der Wunsch nach einem bestimmten Alter des Zahnarztes zeigte sich in der 
vorliegenden Erhebung als statistisch unabhängig von der Wahl einer bestimmten 
Therapieentscheidungsform.   
Auch eine Studie von Schindelheim et al. (2004) untersuchte die Wünsche von 
Patienten nach einem bestimmten Alter und Geschlecht des Arztes. Dabei wurde 
allerdings kein Zusammenhang zur Wahl einer Therapieentscheidungsform 
beleuchtet und die Analyse bezog sich nicht auf den Zahnarzt sondern auf den 
Allgemeinarzt. Dennoch zeigten sich ähnliche Tendenzen in der Wunsch-
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konstellation der Probanden wie in der vorliegenden Studie. Etwa 84 % der 
Probanden hatten keinen Wunsch nach einem bestimmten Geschlecht des Arztes. 
15,7 % der Probanden bevorzugten ein Geschlecht des Arztes, wobei an dieser 
Stelle zwischen weiblichen und männlichen Probanden differenziert wurde. Die 
Probandinnen bevorzugten Ärzte und Ärztinnen gleichermaßen, wohingegen die 
Probanden zu etwa 80 % einen Arzt einer Ärztin vorzogen. Etwa 76 % hatten 
keinen Wunsch nach einem bestimmten Alter des Arztes. 24 % der befragten 
Probanden gaben an, dass sie ein bestimmtes Alter des Arztes bevorzugten. Bei 
denjenigen, die klare Wünsche artikulierten, dominierte die Altersgruppe 30- 40- 
Jährige mit 47 % und die Altersgruppe 41- 50- Jährige mit 32 % (Schindelheim et. 
al. 2004). 
Neben dem Wunsch nach einem bestimmten Geschlecht und dem Alter des 
Zahnarztes untersuchte die vorliegende Umfrage auch den Zeitraum der 
gewünschten Berufstätigkeit, die auch als Berufserfahrung des behandelnden 
Zahnarztes benannt wurde und deren Zusammenhang mit der Präferenz einer 
Therapieentscheidungsform. Dabei zeigte sich, dass eine direkte Korrelation 
zwischen dieser Präferenz und der gewünschten Berufserfahrung des 
behandelnden Zahnarztes besteht. So wünschten die Probanden, die eher für eine 
Therapieentscheidung des Patienten stimmten, durchschnittlich eine geringere 
Berufserfahrung des Zahnarztes von 8 Jahren. Die Probanden hingegen, die eine 
Therapieentscheidung durch den Zahnarzt präferierten, forderten eine höhere 
Berufserfahrung von 10 Jahren. Daraus kann geschlossen werden, dass 
diejenigen Patienten, die die Entscheidung über die Behandlung in die Hände des 
Zahnarztes legen, gleichzeitig eine umfassendere Berufserfahrung voraussetzen.  
 
5.2.4 Charakteristika der Therapieentscheidung 
Unter der Thematik „Charakteristika der Therapieentscheidung“ subsummieren 
sich bestimmte Faktoren der Aufklärungsintensität und -dimension. In der vorlie-
genden Studie wurden vier ausgewählte Faktoren des Charakters der 
Therapieberatung untersucht: die Erläuterung bestehender Alternativen, die 
Darlegung der Kosten, eine Aufklärung über die gewählte Behandlung und eine 
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anschauliche Vermittlung dieser. Über 90 % der Probanden stimmten mit „wichtig“ 
oder „sehr wichtig“ dafür, dass sie über Behandlungsalternativen informiert 
werden. Auch die Erläuterung der Kosten und die Aufklärung über die letztendlich 
gewählte Behandlung wurden von über 90 % der Probanden als wichtig 
empfunden. Lediglich eine anschauliche Erklärung, beispielsweise mithilfe von 
Bildern, wurde nur von etwa 70 % als „wichtig“ oder „sehr wichtig“ eingestuft.  
Die Bewertung der vier Charakteristika der Therapieentscheidung zeigte sich in 
der vorliegenden Erhebung als statistisch unabhängig von der Wahl einer 
bestimmten Therapieentscheidungsform.  
Diese Feststellung überrascht, da es grundsätzlich zu erwarten gewesen wäre, 
dass die Probanden, die eine Therapieentscheidung dem Zahnarzt überlassen, 
weniger an einer Aufklärung über die Behandlung interessiert sind. Bei 
denjenigen, die selbstständig oder aber gemeinsam mit dem Zahnarzt über die 
Therapie entscheiden wollen, wäre ein stärkerer Wunsch nach Aufklärung zu 
erwarten gewesen. Dennoch empfanden fast alle Probanden, unabhängig von der 
Wahl einer Therapieentscheidungsform, verschiedene Informationen zur 
Behandlung als „wichtig“ oder sogar „sehr wichtig“. Offensichtlich sind die 
Erwartungen des Patienten an die Charakteristika der Therapieentscheidung 
grundsätzlich hoch. 
Dies belegt auch eine Studie von Little et al., die zeigte, dass sich 99 % der 
Probanden eine gute Arzt-Patient-Kommunikation wünschten, wobei besonderer 
Wert auf Erklärungen durch den Arzt gelegt wurde (Little et al. 2001). 
 
5.2.5 Eigenständige Auswahl des Zahnarztes 
In der vorliegenden Umfrage wurde ermittelt, ob Probanden sich ihren Zahnarzt 
selber aussuchen möchten und ob eine bestimmte Haltung zu dieser Frage eine 
Auswirkung auf die Wahl einer Therapieentscheidungsform aufweist. Die Frage 
nach einer aktiven Zahnarztwahl beantworteten etwa 82,6 % der Probanden mit 
„stimme zu“ und 12,5 % mit „ stimme teils zu“. Auffallend war, dass diejenigen, die 
mit „stimme zu“ antworteten, auch häufiger für einen Therapieentscheid durch den 
Patienten votierten (87 %). Diese Selbstbestimmtheit eines Patienten beschränkte 
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sich also nicht nur auf die Therapieentscheidung sondern wirkte auch bei der 
aktiven Auswahl des Zahnarztes. Dementsprechend stimmten diejenigen, die die 
Entscheidung über die Therapie dem Zahnarzt überließen, seltener mit „stimme 
zu“ für eine eigenständige Wahl ihres Zahnarztes (64 %). Diese Probanden 
zeigten also durchgehend eine nicht so stark ausgeprägte Autonomie.  
Dieses Ergebnis kann allerdings auch durch das Alter der Probanden beeinflusst 
sein. 38 % der Probanden, die für „stimme zu“ votierten, gehörten der jüngsten 
und nur 30 % der ältesten Altersgruppe an. Die jungen Probanden bestanden also 
stärker auf eine eigenständige Auswahl des Zahnarztes. Entsprechend sprachen 
sie sich auch häufiger für eine Therapieentscheidung durch den Patienten selbst 
aus. 
Eine Metaanalyse von Victoor et al. (2012), die 118 Studien aus den USA und 
Westeuropas analysierte, untersuchte Faktoren, die Patienten bei der Auswahl 
eines Mediziners beeinflussten. Es wurde allerdings kein Zusammenhang zur 
Wahl einer Therapieentscheidungsform beleuchtet. Ein Ergebnis war, dass nur 
wenige Patienten ihren Gesundheitsdienstleister aktiv auswählten. Dabei förderten 
Einflussfaktoren wie ein höherer Bildungsstand, jüngeres Alter, höheres 
Einkommen und nicht vorhandene Bindung an einen Gesundheitsdienstleister 
eine aktive Wahl. Eine aktive Auswahl eines Mediziners wurde außerdem positiv 
beeinflusst durch den allgemeinen Gesundheitszustand des Probanden und 
dessen Willen sowie seine Möglichkeit lange Strecken zurückzulegen, um den 
Wunschmediziner aufzusuchen. Frauen und ältere Patienten wählten seltener 
aktiv. Die Metaanalyse untersuchte nicht konkret den Zusammenhang zur Wahl 
einer Therapieentscheidungsform. Allerdings wurde festgestellt, dass eine aktive 
Wahl eines Dienstleisters stark von der Gesundheitskompetenz und auch von der 
Rechenfähigkeit der Patienten abhängt. Nur mit diesen Fähigkeiten können 
medizinische Informationen richtig eingeordnet und für eine aktive Wahl eines 
Gesundheitsdienstleisters genutzt werden. Außerdem spielte das Aktivitätslevel 
der Patienten eine Rolle, das aussagt, in welchem Umfang sich die Patienten 
Gesundheitsinformationen selbst beschaffen und als Basis für die Wahl ihres 
Mediziners heranziehen (Victoor et al. 2012). 
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5.2.6 Vergleiche mit dem Arzt im Therapieentscheidungsprozess 
Die vorliegende Untersuchung ging auch der Frage nach, ob sich das Verhalten 
und die Haltung von Patienten bei der Wahl der Therapieentscheidungsform 
unterscheiden, je nachdem sich diese auf den Zahnarzt oder den Arzt bezieht. 
Hierbei wurden deutliche Unterschiede sichtbar, denn die Probanden überließen 
eine Therapieentscheidung häufiger dem Arzt als dem Zahnarzt.  
Die Ursache hierfür kann in der unterschiedlichen Rolle liegen, die der Patient 
innerhalb des Behandlungsprozesses beim Arzt oder Zahnarzt einnimmt. Im 
Bereich eines Teilgebiets der Zahnmedizin, der Prävention, fungiert der Patient für 
sich und seine Mundhöhle als Co-Therapeut. Er wird vom Zahnarzt dazu motiviert, 
seine Zähne zu pflegen und an seiner Mundgesundheit mitzuarbeiten, wodurch er 
sich am Erfolg direkt beteiligt. Dieses Gefühl der Selbstbestimmtheit könnte der 
Grund dafür sein, dass sich der Patient beim Zahnarzt eher miteinbringt und 
deutlicher Einfluss auf Therapieentscheidungen nehmen möchte als beim Arzt.  
Eine Studie von Hoberg (2020), die den Prozess der partizipativen 
Therapieentscheidung bei direkter Füllungstherapie untersuchte, fragte nach 
gewünschtem und gelebtem Entscheidungsprozess beim Zahnarzt und beim Arzt. 
Etwa 50 % der Probanden wünschten sich eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung. Bei den Allgemeinmedizinern wünschten sich sogar 60 % der 
Probanden eine partizipative Therapieentscheidung und etwa 30 % eine 
paternalistische Entscheidung. Bei den Zahnärzten jedoch waren es nur 20 % der 
Probanden, die sich wünschten, dass der Zahnarzt über die Therapie entscheidet. 
Somit bekräftigt diese Studie die Aussagen der vorliegenden Untersuchung, wobei 
die Ergebnisse noch deutlicher ausfielen. Unabhängig davon wurde in der Studie 
von Hoberg festgestellt, dass die Probanden, die für das paternalistische System 
beim Arzt stimmten, meist ältere Patienten und solche mit geringerer Schulbildung 
waren (Hoberg 2020). 
Die Forschungsgruppe Wahlen, die im Auftrag der Kassenärztliche Bundes-
vereinigung etwa 6100 Versicherte befragte, kam zu dem Ergebnis, dass 
Patienten ihren Ärzten und Psychotherapeuten im Allgemeinen ein starkes 
Vertrauen entgegenbringen. Mehr als 90 % der Probanden bewerteten das 
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Vertrauensverhältnis zu ihrem Arzt als „gut“ bis „sehr gut“ (Cas 2016). Dieses von 
den Patienten empfundene Vertrauen zum Allgemeinarzt ist die Voraussetzung 
dafür, dass Patienten häufig die Entscheidung über die zu wählende Therapie 
ihrem Arzt überlassen. Das Vertrauensverhältnis zum Zahnarzt wurde in dieser 
Erhebung nicht erfasst. 
 
5.3 Ausblick 
Ziel dieser Arbeit war es, das Modell des Shared Decision Making in Zusammen-
hang mit dem zahnmedizinischen Praxisalltag näher zu beleuchten und Kriterien 
zu ergründen, welche die Wünsche des Patienten an den Therapieentscheidungs-
prozess beim Zahnarzt beeinflussen. Somit sollten Einflussfaktoren nachgewiesen 
werden, die den Wunsch nach einer partizipativen Therapieentscheidung bewirken 
beziehungsweise verstärken. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich mehr als 70 % der 
Probanden eine gemeinsame Entscheidungsfindung wünschten. Allerdings obliegt 
dem Zahnarzt die Verantwortung einer individuellen Beurteilung, ob der einzelne 
Patient tatsächlich ein Interesse an einer partizipativen Entscheidungsfindung hat 
und ob er dazu in vollem Maße fähig ist. Die Ergebnisse dieser Studie können 
dem behandelnden Zahnarzt bei dieser wichtigen Aufgabe und innerhalb der 
Gesprächsführung mit dem Patienten relevante Anhaltspunkte liefern sowie im 
Praxisalltag hilfreich sein. So kann er die Wünsche seines Patienten mittels der 
vorliegenden Arbeit anhand von konkreten Einflussfaktoren wie dem Alter, dem 
Bildungsstand oder dem Gesundheitszustand besser einschätzen und das 
Gespräch zur Therapieentscheidung dementsprechend gezielt gestalten.  
Da die positiven Effekte des Shared Decision Making eindeutig erwiesen sind, 
sollte weiterhin aktiv an der Implementierung dieses Modells gearbeitet werden. 
Wichtig hierbei ist eine gezielte Versorgungsforschung, um Wünsche und 
Vorstellungen der Patienten zu ermitteln. Ein weiterer Faktor ist die Aus-, Fort- und 
Weiterbildung der Zahnärzte. So sollten Themen wie die partizipative Therapie-
entscheidung schon im Studium etabliert werden und auch Inhalt von Fort- und 
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Weiterbildungen sein. Um im Praxisalltag auf die Anforderungen der Patienten 
hinsichtlich der Aufklärung im Therapieentscheidungsprozess eingehen zu 
können, sollten verstärkt Entscheidungshilfen angeboten und genutzt werden. 
Diese können in Form von Broschüren, Videos oder Programmen vorliegen und 
sollten dem Patienten Vor- sowie Nachteile der verschiedenen Optionen 
aufzeigen. Letztendlich sollte über eine Form von standardisierter Evaluation der 
Anwendung des Shared Decision Making im zahnmedizinischen Alltag 
nachgedacht werden, um eine Feedbackkultur nachhaltig zu etablieren. 
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Die partizipative Entscheidungsfindung (eng. Shared Decision Making) spielt eine 
immer größere Rolle im medizinischen Alltag und wird nicht nur von staatlicher 
Seite, sondern auch von Patienten und Ärzten immer stärker eingefordert. Dieses 
Modell der partnerschaftlichen Patient-Arzt-Beziehung ist durch einen 
gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozess gekennzeichnet. Es bewirkt, dass 
Patienten aktiver an Entscheidungen teilnehmen und realistischere Erwartungen 
an die Behandlung aus diesem Entscheidungsprozess mitnehmen können. Sogar 
Behandlungsergebnisse werden verbessert und das Gesundheitssystem profitiert 
von einer deutlichen Kostensenkung. Trotzdem wird das Shared Decision Making 
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im Praxisalltag selten strukturiert angewandt und konnte sich in alltäglichen Be-
handlungsabläufen noch nicht gänzlich durchsetzen. Studien fanden heraus, dass 
es einige Faktoren gibt, die mit dem Wunsch nach einer partizipativen Therapie-
entscheidung einhergehen.  
Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, welche Anforderungen die Probanden an 
den Therapieentscheidungsprozess stellen und welche Faktoren den Wunsch 
nach partizipativer Therapieentscheidung beeinflussen. Diese Ergebnisse sind 
gleichzeitig wichtige Informationen für die Patient-Arzt-Beziehung im Praxisalltag, 
da man entsprechende Konsequenzen für den alltäglichen Behandlungsablauf 
ableiten kann. 
Es wurde eine telefonische Befragung in drei deutschen Städten mit insgesamt 
466 Probanden erfolgreich durchgeführt. Der Fragebogen umfasste 53 Items, die 
nach soziodemographischen Informationen, nach gewünschten Charakteristika 
des Zahnarztes sowie der Praxis und der Mundgesundheit der Probanden fragten. 
Es wurde auch die gewünschte Form der Therapieentscheidung ermittelt, wobei 
die Probanden angaben, ob der Zahnarzt, der Patient oder beide gemeinsam mit 
Haupteinfluss einer Partei über die Therapie entscheiden sollten. 
Die Daten wurden in ACCESS erfasst und mit SPSS ausgewertet. Zur Beurteilung 
der Signifikanz der Ergebnisse, wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt, wobei Er-
gebnisse der statistischen Analysen mit einem p-Wert < 0,05 statistisch signifikant 
sind. 
7,2 % der Probanden forderten eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt 
und 35,4 % eine gemeinsame mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt. 17,4 % der 
Befragten antworteten, dass sie eine Therapieentscheidung durch den Patienten 
bevorzugen und 40,0 % stimmten für eine gemeinsame Entscheidung mit 
Haupteinfluss des Patienten. Die jüngste Altersgruppe stimmte eher für eine 
Therapieentscheidung durch den Patienten und die Älteren für eine durch den 
Zahnarzt oder zumindest mit Haupteinfluss durch den Zahnarzt. Männliche Pro-
banden forderten häufiger eine Therapieentscheidung durch den Patienten als 
Frauen. Zahnlose Probanden oder solche mit abnehmbarem Zahnersatz gaben 
öfter an, eine Therapieentscheidung durch den Zahnarzt zu befürworten als 
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Probanden mit eigener Bezahnung. Probanden, die im Rahmen des OHIP-G5 
Beschwerden angaben, forderten stärker eine Therapieentscheidung durch den 
Zahnarzt. Probanden mit einer guten Schulbildung und einer höheren 
Berufsausbildung bevorzugten eine Therapieentscheidung durch den Patienten. 
Das Vorhandensein eines Hauszahnarztes ging einher mit einem stärkeren 
Wunsch nach einer Therapieentscheidung durch den Patienten. Die Probanden, 
deren letzter Zahnarztbesuch im Median länger zurücklag und diejenigen, die 
länger an ihren Zahnarzt gebunden waren, bevorzugten eine 
Therapieentscheidung durch den Zahnarzt. Der Wunsch nach einem bestimmten 
Geschlecht oder Alter des Zahnarztes war unabhängig von der Wahl der 
Therapieentscheidungsform. Allerdings stimmten die Probanden, die eine längere 
Berufserfahrung des Zahnarztes forderten, häufiger für eine Therapieentscheidung 
durch den Zahnarzt. Bestimmte Charakteristika des Therapieentscheidungspro-
zesses, wie Aufklärung und Information über Alternativen, Kosten und die gewähl-
te Behandlung, zeigten sich unabhängig von der Forderung nach einer bestimm-
ten Form der Therapieentscheidung. Der Wunsch, den Zahnarzt eigenständig aus-
zusuchen ging einher mit der Präferenz einer Therapieentscheidung durch den 
Patienten selbst. Im Vergleich zur Forderung einer bestimmten Form der 
Therapieentscheidung beim Arzt ergab sich eine Tendenz, dass Probanden beim 
Arzt stärker die Entscheidung durch diesen bevorzugten als beim Zahnarzt. 
Mehr als 70 % der Probanden wünschten eine gemeinsame Entscheidungs-
findung, weshalb die partizipative Entscheidungsfindung auch in Zukunft gefördert 
werden sollte. Um die Wünsche des Patienten individuell einschätzen zu können, 
kann sich der behandelnde Arzt an Parametern wie dem Alter und dem Bildungs-
stand orientieren. Um die Implementierung des Shared Decision Making zu 
verbessern, sollte wieterhin intensive Versorgungsforschung betrieben werden. 
Auch in der Aus-, Fort- und Weiterbildung des Zahnmediziners bedarf es einer 
nachhaltigen Etablierung dieser Thematik. Gleiches gilt für den Berufsalltag, in 
dem verstärkt auf sogenannte Entscheidungshilfen Wert gelegt und die Um-
setzung im Nachhinein evaluiert werden sollte.  
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Proband über Freiwilligkeit an der Studien-
teilnahme aufgeklärt? 
ο ja          ο nein 
Datum: ___.___.___ 
Beginn Uhrzeit: ___:___ Uhr 
Gruppen: 
1: 35 bis 50 Jahre 
2: 70 bis 84 Jahre 
3: 85 Jahre und älter 
Kodierungsnummer: 
____ 
__ __ __ __ __ 
1. Haben Sie einen Zahnarzt, den Sie als 
Ihren bezeichnen? (Hauszahnarzt) 
ja  ס nein ס 
2. Wie sind Sie auf Ihren Zahnarzt aufmerk-
sam geworden? 
Empfehlung ס 
Internet  ס 
Werbung  ס 
Überweisung  ס 




3. Nach welchen Kriterien haben Sie den 
Zahnarzt ausgesucht? 
Empfehlung ס 
Internet  ס 
Werbung  ס 
Überweisung  ס 





4. Wann waren Sie das letzte Mal bei Ihrem 
Zahnarzt? 
_____ Monate _____ Jahre 
5. Seit wann gehen Sie zu diesem 
Zahnarzt? 
_____ Monate _____ Jahre 
6. Haben Sie noch eigene Zähne? im Oberkiefer  ס im Unterkiefer 
 ס
keine ס 
7. Tragen Sie eine abnehmbare Prothese? im Oberkiefer  ס im Unterkiefer 
 ס
keine ס 
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17. Dass die Praxis in der Nähe liegt, ist mir…      
18. Eine gute Parkmöglichkeit ist mir…       
19. Dass es einen Lift in die Praxis gibt, ist mir…      
In der Praxis 
20. Ein freundlicher Empfang durch das Personal 
ist mir… 
     
21. Ein modern eingerichtetes Wartezimmer ist 
mir… 
     
Auf Grund von Problemen mit Ihren Zähnen, 
im Mundbereich oder mit Ihrem Zahnersatz. 
Im vergangenen Monat 




8. hatten Sie Schwierigkeiten beim 
Kauen von Nahrungsmitteln? 
     
9. hatten Sie den Eindruck, ihr Essen 
war geschmacklich weniger gut? 
     
10. ist es Ihnen schwer gefallen, Ihren 
alltäglichen Beschäftigungen 
nachzugehen? 
     
Im vergangenen Monat      
11. hatten Sie Schmerzen im Gesichts-
bereich? 
     
12. haben Sie sich wegen des 
Aussehens Ihrer Zähne oder Ihres 
Zahnersatzes unwohl/ unbehaglich 
gefühlt? 
     
13. Welche drei Eigenschaften sollte ein idealer Zahnarzt 
haben? 
(bitte benennen Sie diese drei Eigenschaften der Reihe 







14. Wünschen Sie lieber eine Zahnärztin oder einen Zahnarzt? ס Zahnärztin 
 Zahnarzt ס
 egal ס
15. Welches Alter sollte Ihr idealer Zahnarzt/Zahnärztin haben? _____ Jahre 
 egal ס
16. Wie viele Jahre Berufserfahrung sollte Ihr idealer Zahnarzt 
nach Abschluss des Studiums haben? 
_____ Jahre 
 egal ס
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22. Eine musikalische Untermalung im Wartzimmer 
ist mir… 
     
23. Die Verfügbarkeit eines Fernsehprogramms im 
Wartezimmer ist mir… 
     
24. Dass die Praxisräumlichkeiten für Rollstuhl-
fahrer erreichbar sind, ist mir … 
     
Im Behandlungszimmer 
25. Ein freundlicher Umgang zwischen dem 
Zahnarzt und seinem Personal, ist mir… 
     
26. Die Verfügbarkeit eines Fernsehprogramms im 
Behandlungszimmer ist mir … 
     
27. Eine Musikablenkung bei der Behandlung ist 
mir… 
     
28. Die Darstellung meiner Mundsituation auf 
einem Bildschirm ist mir … 
     
Persönliche Anforderungen 
29. Ein gepflegtes Erscheinungsbild des 
Zahnarztes (z. B. sauberer Kittel) ist mir… 
     
30. Eine Spezialisierung des Zahnarztes ist mir …      
31. Dass der Zahnarzt sich regelmäßig fortbildet, ist 
mir  
     
32. Das Vertrauensverhältnis zwischen meinem 
Zahnarzt und mir ist mir … 
     
33. Dass der Zahnarzt oder seine Helferin meine 
Muttersprache spricht, ist mir … 
     
34. Dass der Zahnarzt grundsätzlich Nichtraucher 
ist, ist mir … 
     
35. Dass der Zahnarzt nicht nach Rauch riecht, ist 
mir … 
     
Therapieentscheidung und Behandlung 
36. Dass mich der Zahnarzt über verschiedene  
Therapiemöglichkeiten informiert, ist mir … 
     
37. Dass mir der Zahnarzt die 
Therapiemöglichkeiten anschaulich zeigt, z. B. 
mit Bildern, ist mir … 
     
38. Dass der Zahnarzt mich über die Kosten 
informiert und aufklärt, ist mir … 
     
39. Dass der Zahnarzt mich über die ausgewählte 
Behandlung aufklärt, ist mir… 
     
40. Dass der Zahnarzt pünktlich mit der 
Behandlung beginnt, ist mir … 
     
41. Dass sich der Zahnarzt genügend Zeit für die 
Behandlung nimmt, ist mir … 
     
42. Dass der Zahnarzt geduldig während der 
Behandlung ist, ist mir … 
     




Ich bitte Sie, mir zu sagen, ob Sie folgenden Aussagen 










43. Ich möchte meinen Zahnarzt, der mich behandelt, 
selber aussuchen… 
    
44. Ich möchte meinen Arzt, der mich behandelt, selber 
aussuchen… 
    
45. Ich habe ausreichende Informationen, die es mir 
ermöglichen, den Zahnarzt, der mich behandeln soll, 
selber auszusuchen… 
    
46. Ich habe ausreichende Informationen, die es mir 
ermöglichen, den Arzt, der mich behandeln soll, 
selber auszusuchen… 
    
47. Wenn es verschiedene Therapiemöglichkeiten beim 
Zahnarzt gibt, wer soll die Behandlung entscheiden? 
 der Zahnarzt ס
-beide, wobei der Zahnarzt den ent ס
scheidenden Einfluss hat 
 beide, wobei ich den entscheidenden ס
Einfluss habe 
 ich selber ס
48. Wenn es verschiedene Therapiemöglichkeiten beim  
Arzt gibt, wer soll die Behandlung entscheiden? 
 der Arzt ס
 beide, wobei der Arzt den ס
entscheidenden Einfluss hat 
 beide, wobei ich den entscheidenden ס
Einfluss habe 
 ich selber ס
49. Wie alt sind Sie? 
____ Jahre 
50. Geschlecht ס weiblich ס männlich 




52. Welchen Schulabschluss haben Sie? ס Abitur 
 Realschulabschluss ס
 Hauptschulabschluss ס
 Kein Schulabschluss ס
 ______________ :sonstiges ס
53. Welche Berufsausbildung haben Sie? ס höherer Abschluss 
 mittlerer Berufsabschluss ס
 kein Berufsabschluss ס
 ______________ :sonstiges ס
Vielen Dank für die Unterstützung unserer Studie! Uhrzeit Ende: ____:____ Uhr 
Copyright Ina Nitschke, Universität Leipzig  
  7 Anhang 
75 
 
7.5 Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne 
unzulässige Hilfe oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel 
angefertigt habe. Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch 
mittelbar eine Vergütung oder geldwerte Leistungen für Arbeiten erhalten haben, 
die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und 
dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder 
ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder 
eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen 
und von anderen Personen übernommene Material, das in der Arbeit verwendet 
wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich 
gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der 
Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen 
Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der klinischen Studien, die Bestimmungen 
des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und die 
allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ich versichere, dass 
ich die Regelungen der Satzung der Universität Leipzig zur Sicherung guter 





          
Ort und Datum    Unterschrift 
  




An erster Stelle gilt mein Dank Frau Prof. Dr. med. dent. habil. Ina Nitschke, MPH, 
für die wissenschaftliche Betreuung dieser Arbeit. Sie stand mir stets mit 
wertvollen Ratschlägen und Kritik zur Seite und leistete auf diese Weise einen 
wichtigen Beitrag zum Gelingen dieser Arbeit. 
Herrn Dr. Dr. Werner Hopfenmüller sei in besonderem Maße für die kritische 
Durchsicht der statistischen Auswertung der Daten und für entsprechende 
Anregungen gedankt. 
Frau Birgit Gläser entrichte ich meinen herzlichen Dank für ihre Unterstützung und 
ihr stets offenes Ohr. 
Besonderer Dank gilt meiner Familie. Ich danke meinen Geschwistern, die so weit 
weg sind und mir dennoch so nah. Mein Dank gilt ebenso meinem Onkel und 
meiner Tante, die stets eine offene Tür und einen guten Rat für mich haben. 
Große Dankbarkeit gilt meinen Eltern, die mich moralisch und emotional in allen 
Bereichen des Lebens unterstützen und bei der stilistischen Überarbeitung 
behilflich waren. 
Letztlich schulde ich meinem Mann Fabrice für die Geduld und Nachsicht, die er 
mir in den letzten Jahren entgegenbrachte, besonderen Dank. 
